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Titulo: Anochecer
Artista: Jesus David Bedoya Giraldo
Residente de psiquiatria, Universidad de Antioquia, Antioquia, Colombia

Descripcién:
En las noches de luna llena se abre el transito de las salamandras hacia el fuego inexplorado del fondo del rio; 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 limite terrenal.

En las noches de cuarto creciente danzan en la copa del drbol, se sumergen en el agua hasta contactar con los espiritus errantes que viajan en el rio.
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 estd 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 drbol; impregnan de verde clorofila, de rojo pasion, de azul sangre y de blanco savia los hongos nuevos que crecen alrededor.

En los dias 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 préxima luna llena para liberar el fuego, para esparcir el alma, para contactar los espiritus, para traer la paz.
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Editorial
Continuar en el esfuerzo

Continue in the Effort

Check for
updates

Comienza un nuevo afio y con el se mantiene la situacién 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 poblacién frente a
vivir con una amenaza constante, pero mas grave aun el
agotamiento del talento humano en salud para la aten-
cién de las personas hace que estemos frente a unas
consecuencias en la salud mental de toda la poblacién
de una magnitud inimaginable. Trastornos como ansie-
dad en todas sus manifestaciones sintomaticas, depresién,
sindromes adaptativos, de estrés postraumético, Burnout,
conductas suicidas y desenlaces como el suicidio han lle-
vado al mundo, y a nuestra dimensién de salud mental, a
vernos sometidos a una creciente demanda ante la alta pre-
valencia de estas alteraciones para lo cual ningun pais estaba
preparado.

En paises en vias de desarrollo y con limitaciones en la
inversién en salud no tenemos aun un sistema de atencién
en salud mental que garantice el acceso y oportunidad en la
atencién 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
requerird de un trabajo intersectorial e incluso con alianzas
internacionales para plantear salidas y soluciones a la proble-
matica.

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

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

Carlos A. Palacio®P

a Editor de la Revista Colombiana de Psiquiatria

b Facultad de Medicina, Universidad de Antioquia, Medellin,
Colombia

Correo electrénico: cpalacio.palacio@gmail.com
0034-7450/© 2022 Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. en
nombre de Asociacién Colombiana de Psiquiatria.
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

®

Check for
updates

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
mas de 600.000 muertes. Una pandemia de estas caracteris-
ticas se convierte entonces en una situacién que sobrepasa
los recursos sanitarios, sociales, emocionales y econémicos
de los individuos y las comunidades. Ademas, el modo en que
se vive esta pandemia no es uniforme, pues estd permeada
por las vulnerabilidades que el contexto social impone®. Asi,
se han hecho cada vez mas evidentes los efectos psicolégicos
de una situacién de esta magnitud, que involucra reacciones
de ajuste, trastornos afectivos, estrés postraumatico, duelos
complicados y cuadros psicéticos?.

La pandemia de COVID-19 es un enorme reto que ha modi-
ficado la prestacién de servicios de salud mental en todo el
globo. Aunque en Colombia se han reportado experiencias
exitosas de telepsiquiatria desde hace varios afos?, su imple-
mentacién en la préctica clinica estaba lejos de ser lo habitual.
No obstante, muchos psiquiatras jovenes hacen parte de la
generacién millenial y estan familiarizados con la tecnologia?,
lo que les ha facilitado el transito a medios de consulta
basados en la web, disenar y compartir recursos online de pro-
mocién de la salud mental y hacer uso de redes sociales para
la implementacién de estrategias de apoyo psicosocial®. En el
ambito presencial los ateneos, las rondas, los congresos y los
seminarios han dado paso a un incesante trabajo asistencial
de residentes y psiquiatras jovenes, incluso en servicios no
psiquiétricos®.

En un panorama de estas caracteristicas, los psiquiatras al
inicio de su carrera hacen un papel fundamental. Desde hace
20 anos los psiquiatras en formacién 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 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. En su definicién de
psiquiatras al inicio de su carrera, la Asociacién Mundial de
Psiquiatria (WPA) no solo incluye a los residentes, sino tam-
bién a los especialistas hasta 7 anos después de su titulacién.
En su seno, se agrupan sin limite de edad ni costes de membre-
sia en la Seccién Early Career Psychiatrists (ECP)’ e interactian

con las demas secciones de la WPA, participan dindmicamente
en las actividades de la seccién y contribuyen a muchos de los
eventos y programas de la asociacién.

La agremiacién 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 Seccién 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 telepsiquiatria y las
escalas de evaluacién de sintomas de la salud mental rela-
cionada con la pandemia, reflexiones que se han publicado
en varias revistas cientificas en el mundo2481°, Ademés del
indudable valor académico, estos equipos de pares se han con-
vertido en invaluables grupos de apoyo y motivacién para sus
miembros.

Invitamos a todos los residentes y psiquiatras jévenes 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.

Financiacion

Ninguna.

Conflictos de intereses

Ninguno que declarar por parte de los autores.
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Legalizacion de la marihuana medicinal en el Peru

Check for
updates

Legalisation of Medicinal Marijuana in Peru

Sr. Editor,

El cannabis, comUnmente 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 concentracién y la relacién THC/CBD'. La mari-
huana es la droga ilegal mas consumida en el mundo, y en los
ultimos anos ha pasado de estar prohibida en todo el mundo
a su legalizacién para uso medicinal e incluso recreativo en
varios paises, como Uruguay y algunos estados de Estados
Unidos?.

En los Gltimos anos 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. Ademas,
la evidencia es escasa para su uso medicinal en enferme-
dades como ansiedad, glaucoma, sintomas de espasticidad
de la esclerosis multiple, sintomas del sindrome de Tourette,
aumento del apetito en pacientes con VIH/sida y trastorno
de estrés postraumatico, y solo muestra evidencia sustancial
para el tratamiento del dolor crénico y los vémitos inducidos
por la quimioterapia®. También se han encontrado multi-
ples estudios que confirman su asociacién con el desarrollo
de esquizofrenia, trastorno maniaco-depresivo, hipomania,
depresién y suicidio, asi como un adelgazamiento progresivo
de la corteza cerebral, efectos perjudiciales que indican que la
marihuana no debe considerarse una droga medicinal®.

En el Peru la legislacién tiende a actualizarse y adop-
tar similitudes con leyes de paises del primer mundo. Por
eso, en 2019 se publicé la aprobacién del Reglamento de la
Ley N.° 30681, que regula el uso medicinal y terapéutico del
cannabis y sus derivados?, donde se indica que la Direccién
General de Medicamentos Insumos y Drogas (DIGEMID) es la
autoridad competente para expedir la licencia de produccién,
importacién, comercializacién y fiscalizacién. Sin embargo, el
reglamento publicado no precisa el tipo de enfermedades que
seran tratadas con la marihuana medicinal, si esta dependera

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

En el mundo la legislacién mas 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 Pert, se debe-
ria adoptar medidas siguiendo la experiencia de paises donde
su uso medicinal haya tenido evidencia cientifica de seguri-
dad y eficacia comprobada, ya que la poblacién peruana atn
tiene conceptos equivocos sobre los medicamentos y la DIGE-
MID no cuenta con la organizacién y los recursos suficientes”
que garanticen su uso adecuado. Actualmente en el Perti existe
una iniciativa que busca la legalizacién del autocultivo, accién
que podria ocasionar una produccién desmedida y alterada
de la marihuana medicinal, pues esta practica esta prohibida
en algunos paises de la Unién Europea por la dificultad de
controlar las concentraciones de THC/CBD en las plantas cul-
tivadas, ya que su sintesis estd 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 planta®.
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Probiotics in the treatment of depression

Sr. Editor,

Recientemente se ha informado que los probiéticos intes-
tinales tienen un papel importante en la comunicacién
bidireccional entre el intestino y el cerebro, de tal manera que
pueden ser esenciales para los individuos con depresién. Esto
genera un reto para la salud en general, ya que la depresién es
un trastorno cerebral metabdlico. En los estudios de los ulti-
mos afos se ha propuesto el uso de probidticos para prevenir
y reducir dicha depresién?.

En el estudio de Miyaoka et al.? realizado en Japén, se eva-
ldan los efectos del probidtico Clostridium butyricum MIYAIRI
588 (CBM588) en combinacién con antidepresivos. Se aleato-
riz6 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/dia)
en combinacién con antidepresivos (flvoxamina, paroxetina,
escitalopram, duroxetina y sertralina) y el grupo de control
recibié los mismos antidepresivos y placebo. Los resultados
mostraron que el CBM588 en combinacién con antidepresivos
es efectivo y se tolera bien en el tratamiento de la depresién
mayor.

En la revisién de Park et al.?> se muestra que la evidencia
emergente indica que la modificacién de la composicién de la
microbiota intestinal a través de la suplementacién con pro-
bidticos puede ser una opcién de tratamiento complementario
viable para personas con trastorno depresivo mayor. Tomados
en conjunto, los resultados de esta revisién indican que los
probidticos pueden ser una intervencién de tratamiento anti-
depresivo potencialmente beneficiosa, pero se ha estudiado
poco.

El estudio de Slykerman et al.* en Nueva Zelanda es un
ensayo aleatorizado, a doble ciego y controlado con placebo del
efecto del probiético Lactobacillus rhamnosus HNOO1 (HN0O1) en
el estado de &nimo posnatal en 423 mujeres. Se las aleatorizé
a placebo (n = 211) o HNOO1 (n = 212) de toma diaria desde la
inscripcién hasta 6 meses después del parto. Las mujeres que
recibieron HNOO1 tuvieron puntuaciones significativamente
més bajas de depresion y ansiedad en el posparto. Los autores
concluyeron que este probiético puede ser 1til para la preven-
cién o el tratamiento de los sintomas de depresién y ansiedad
posparto.

El estudio de Akkasheh et al.® en Irdn analizé los efec-
tos de la ingesta de probidticos en la depresién y el estado
metabdlico de pacientes con trastorno depresivo mayor. Se
trata de un ensayo clinico aleatorizado, a doble ciego y con-
trolado con placebo que incluyé a 40 pacientes. Se aleatorizé
a los pacientes en 2 grupos: suplementos probiéticos (n = 20) o
placebo (n = 20) durante 8 semanas. La cdpsula probidtica con-
sistié en 3 cepas viables y liofilizadas: Lactobacillus acidophilus,
L. casei y Bifidobacterium bifidum. Los resultados mostraron que
los pacientes que recibieron probidticos disminuyeron signifi-
cativamente las puntuaciones del Inventario de depresién de
Beck en comparacién con el placebo.

A raiz de los resultados de estos estudios realizados en
diversos paises en los ultimos afos, se puede comprobar el
potencial que presentan los probidticos para la prevencién y
el tratamiento de la depresién.

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

Es una prioridad que los profesionales sanitarios y cientifi-
cos indaguen mas sobre este tratamiento y se evalte su efecto
en un mayor nimero 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 podrian llegar beneficiarse
hasta 300 millones de personas con depresién en el mundo
y, a su vez, los sanitarios podran ofrecer tratamientos mas
actualizados y de mayor calidad.
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INFORMACION DEL ART{CULO RESUMEN
Historia del articulo: Introduccién: Aunque la ausencia de deterioro de la memoria se consideré entre los criterios
Recibido el 18 de febrero de 2020 diagnésticos para diferenciar la enfermedad de Alzheimer (EA) de la demencia frontotem-
Aceptado el 3 de septiembre de 2020 poral variante conductual (DFTvC), la evidencia actual, en aumento, sefiala un importante
On-line el 8 de noviembre de 2020 porcentaje de casos de DFTVC con déficits de la memoria episédica. El presente estudio se
disenié con el fin de comparar el perfil de desempeno de la capacidad denominativa y de la
Palabras clave: memoria episédica de los pacientes con EA y DFTVC.
Enfermedad de Alzheimer Meétodos: Estudio transversal y analitico con grupo de control (n=32). Se incluy? a 42 sujetos
Demencia frontotemporal con probable EA y 22 con probable DFTvC, todos mayores de 60 anos. Se utilizaron instru-
Evaluacién neuropsicolégica mentos del Uniform Data Set validados en espanol: Multilingual Naming Test (MINT), historia
Memoria de Craft-21 y figura compleja de Benson, entre otros.

Resultados: Se observé 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
segn el MINT y el coeficiente de denominacién 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 estadisticamente significativas
(p<0,001).

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: ncustodio@ipn.pe (N. Custodio).
https://doi.org/10.1016/j.rcp.2020.09.003
0034-7450/© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Resultados: Este estudio confirma el perfil amnésico de los pacientes con EA y revela la dismi-
nucién de la capacidad denominativa de los pacientes con DFTvC, un 4rea del lenguaje que
se afecta tipica y tempranamente con las funciones ejecutivas, segin recientes hallazgos.
Conclusiones: Los pacientes con EA rinden peor en las tareas de memoria episédica verbal y
visual, mientras que los pacientes con DFTvC rinden peor en tareas de denominacién. Estos
hallazgos abren la posibilidad de explorar los mecanismos de participacién prefrontal en la
memoria episédica, tipicamente atribuida al hipocampo.
© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

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

ABSTRACT

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

rights reserved.

Introduccién

frontotemporal (DFT), son escasos los reportes en nuestra
regién. En estudios de comunidad en Latinoamérica de indi-
viduos de 55 o mads afnos, la prevalencia de DFT alcanza

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

los 12-18 casos/1.000 habitantes, y es més alta en la pobla-
cién brasilenta (un 2,6-2,8%) que en la peruana (1,9%) y la
venezolana (1,53%)°. Respecto a las caracteristicas clinicas de
la EA, los pacientes inician sus sintomas con errores de la
memoria episédica de hechos recientes, seguidos por afec-
cién de funciones del lenguaje y visuoespaciales, asi como
dificultades en la praxia, lo que indica la diseminacién del
dafio cortical desde las regiones perihipocampales hacia areas
asociativas posteriores. Por otro lado, la DFT es un sin-
drome caracterizado por deterioro progresivo de la conducta
o el lenguaje, junto con una marcada atrofia de los l6bulos
frontal y temporal®. La DFT incluye 3 fenotipos clinicos dis-
tintos: variante conductual, variante semantica de la afasia
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primaria progresiva (APP) y la variante no fluente/agramatica
de la APP; el subtipo mds frecuente es la variante conductual
de la DFT (DFTvC)*. Los pacientes con DFTvC tienen cambios
progresivos en la personalidad y la conducta social. Segin
los criterios de consenso®, el diagnéstico de posible DFTvC
requiere 3 de las siguientes 6 caracteristicas: desinhibicién,
apatia/inercia, pérdida de empatia, perseverancia/conductas
compulsivas, hiperoralidad y perfil neuropsicolégico de dis-
funcién ejecutiva con relativa conservacién de la memoria
episddica y las habilidades visuoespaciales. El diagndstico de
DFTvC probable requiere ademas deterioro de la funcionali-
dad y signos prominentes de afeccién frontotemporal focal
en las neuroimégenes estructurales y funcionales (particular-
mente en la corteza orbitofrontal y prefrontal dorsolateral),
mientras que el diagnéstico de DFTvC definida se reserva
para pacientes con una mutacién genética patogénica cono-
cida o con evidencia histopatolégica de degeneracién lobular
frontotemporal. A pesar de las discrepancias sobre los patro-
nes neuropsicoldgicos, cada vez hay mas evidencia sobre el
tipico patrdén disejecutivo del paciente en estadios iniciales de
DFTvC*® y del patrén amnésico de la mayoria de los pacien-
tes con EA’. En ese sentido, el Centro Coordinador Nacional
de Alzheimer (NACC) de Estados Unidos creé en 2005 el Uni-
form Data Set (UDS) para recolectar datos clinicos uniformes de
diversas demencias degenerativas, y en abril de 2008 se creé 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 digitos del WMS-R por el Span de numeros, y
el Boston Naming Test por el MINT®, cuya versién 3.0 en espafiol
se implementd en marzo de 2015.

Este estudio tiene como objetivo realizar una evaluacién
comparativa del rendimiento de la capacidad denominativa
(MINT y denominacién de sustantivos y verbos) y de memoria
episddica (historia de Craft 21 y copia de la figura compleja
de Benson) en pacientes con EA y DFTvC con la versién en
espaiiol de la bateria neuropsicolégica del UDS.

Métodos
Diserio del estudio

Se realiz6 un estudio transversal analitico en pacientes mayo-
res de 60 anos que acudieron regularmente a la unidad de
diagnéstico de deterioro cognitivo y prevencién de demencia
del Instituto Peruano de Neurociencias (IPN), entre marzo de
2017 y marzo de 2019.

Poblacién de estudio

Se estudiaron 3 grupos: 32 sujetos de control, 42 con diagnés-
tico de probable EA y 22 con diagnéstico de probable DFTvC
en estadios leve-moderado, segun los resultados del Clinical
Dementia Rating (CDR)?. Se calculé el tamafio muestral para una
proporcién esperada del 50% con EA'® y un 2% con DFTvC3,
seglin antecedentes, y se realizé una seleccién por convenien-
cia hasta completar la muestra.

Los criterios de inclusién fueron: pacientes con edad > 60
anos que cumplian los criterios diagnésticos de demencia
segin el DSM-5'. El diagndstico de EA probable se realizé
segun los criterios de la National Institute on Aging-Alzheimer’s
Association’ y el diagnéstico de DFTvc, segun los del consorcio
internacional®. El grupo de control lo conformaron familiares
de los pacientes o voluntarios sanos. Los criterios de exclu-
sién fueron: sujetos con dificultad para realizar las pruebas
cognitivas debido a problemas auditivos o visuales u otros
problemas fisicos que pudieran interferir con su desempernio,
lengua diferente del espanol, bajo nivel de instruccién (defi-
nido como menos de 4 anos de educacién), puntuacién > 4 en
los criterios del indice modificado de Hachinski, diagnéstico
de depresién, ECV concomitante, antecedentes de adiccién o
abuso de sustancias o deterioro cognitivo explicado por otra
causa, como hipotiroidismo, deficiencia de vitamina Bq,, hepa-
topatia, nefropatia crénica, neuroinfecciones (infeccién por
VIH o sifilis), traumatismo craneoencefalico grave y hema-
toma subdural, entre otras.

Evaluacion clinica y neuropsicolégica

Los sujetos se sometieron a las siguientes evaluaciones sucesi-
vas (cribado, diagnéstico de demencia y tipo de demencia) en
cada fase. Durante la fase de cribado, los pacientes pasaron
una evaluacién clinica integral y pruebas cognitivas breves,
que incluyeron: MMSE'?, prueba del dibujo de reloj-versién
de Manos (PDR-M)*? y Pfeffer Functional Activities Questionnaire
(PFAQ)!“. Los individuos con respuestas por debajo de las pun-
tuaciones establecidas para este protocolo de investigacion
pasaron a una segunda evaluacién, en la cual se aplicaron nue-
vas MMSE y PDR-M por un evaluador distinto del que realizé
la fase de cribado.

El punto de corte en el MMSE para sospecha de demencia
se ajusté por los anos de escolarizacién: 27 para aquellos con
mas de 7 anos, 23 para aquellos con 4-7 anos, 22 para aquellos
con 1-3 afios y 18 para los iletrados™®.

La PDR-M evalia la capacidad del individuo para poner en
un circulo dibujado los nimeros del 1 al 12 tal como van en
un reloj y luego evalia la direccién y la proporcionalidad de
las manecillas del reloj al intentar plasmar la hora 11.10. El
maximo es de 10 puntos, y en los peruanos la puntuacién <7
indica deterioro cognitivo'4.

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

De los individuos de los que se confirmé «deterioro
cognitivo» en las segundas pruebas, se tomaron muestras para
hemograma (hemoglobina, glucosa, urea, creatinina, pruebas
de funcién hepatica —TGO y TGP—, concentraciones séricas
de albumina y globulina, vitamina B4, y acido félico, descarte
de sifilis, VDRL, descarte de infeccién por el VIH —ELISA—, per-
fil tiroideo —T3, T4 y TSH, electrolitos séricos de sodio, potasio
y cloro), tomografia computarizada o resonancia magnética
cerebral, y evaluacién de sintomas depresivos (inventario de
depresién de Beck [BDI] II), para descartar seudodemencia; un
evaluador certificado y ciego a las pruebas cognitivas breves
aplicé el CDR® para clasificar el estadio de la demencia. En
la ultima fase con los resultados de los exdmenes de sangre,
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imégenes cerebrales y el informe neuropsicolégico, se realizd
el diagnéstico por tipo de demencia mediante consenso entre
neurdlogos y neuropsicélogos del equipo. La bateria neuropsi-
colégica del UDS consisti6 en las siguientes pruebas: MoCA,
historia de Craft 21-recuerdo inmediato, copia de la figura
compleja de Benson (recuerdo inmediato), prueba de reten-
cién de digitos en orden, prueba de retencién de digitos en
orden inverso, fluidez de categorias, 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
nifio de Maria, Ricardo, jugaba futbol cada lunes a las 3.30. A
élle gustaba ir al campo detras de su casa y unirse al juego. Un
dia él pated la pelota tan fuerte que esta se fue por encima de
la cerca del vecino, donde vivian tres perros grandes. El duenio
de los perros oy6 fuertes ladridos, salié en ese momento y les
ayudé a recuperar la pelota». Se instruye al evaluado para que
trate de no olvidarla, pues a los 20 min aproximadamente se le
pediré 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 disefio (recuerdo inmediato). Después de terminado el
dibujo, se le solicita que recuerde este disefio por que més ade-
lante (aproximadamente 10-15 min) se le pedirad que lo dibuje
otra vez de memoria (recuerdo diferido); ademds, se muestra
al paciente 4 figuras, entre las que se encuentra la figura que
copid y recordd, y se le pide que reconozca el estimulo origi-
nal de las 4 opciones (reconocimiento de la figura compleja
de Benson). Para la prueba de retencién de digitos en orden,
se pide al individuo que repita una serie de ntimeros, cada
vez de mayor longitud, en el mismo orden, mientras que para
la prueba de retencién de digitos en orden inverso, se pide al
individuo que repita una serie de niimeros cada vez de mayor
longitud en orden inverso o al revés de lo que dicta el evalua-
dor. En la prueba de fluidez de categorias, 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 numeros dentro de unos
circulos distribuidos en orden aleatorio y se pide al individuo
que haga una linea de un circulo a otro en orden ascendente,
empezando por el nimero 1y terminando en el 25, mientras
que para la prueba de rastreo-parte B, se muestra una hoja
impresa con diversos numeros y letras dentro de unos circu-
los distribuidos en orden aleatorio y se pide al individuo que
haga una linea de un circulo a otro, alternando el orden entre
numeros y letras, empezando por el nimero 1y terminando
en el 13. En el MINT se muestra al individuo unos dibujos de
objetos (32 items), 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 emple6 la puntuacién total de objetos deno-
minados de manera correcta sobre un maximo de 32 puntos,

que se obtuvo después de sumar el namero total de objetos
denominados sin clave con el niimero total de objetos deno-
minados con clave semantica.

Para la denominacién de sustantivos y verbos, se empled
la puntuacién total de sustantivos y verbos enunciados de
manera correcta, y ademads se reporté la proporcién entre sus-
tantivos y verbos.

Para el recuerdo inmediato y diferido de la copia de la figura
compleja de Benson, se consigné la puntuacién total obtenida
tras evaluar cada elemento figurativo, sobre un maximo de 17
puntos. Ademas, el reconocimiento de la figura compleja de
Benson se reporté de manera dicotémica.

Parala historia de Craft 21, tanto para el recuerdo inmediato
como para el diferido, se registré el total de unidades recorda-
das (puntuacién textual) y el total de unidades recordadas con
parafraseo (puntuacién de parafraseo).

Anadlisis de datos

Se calcularon las frecuencias absolutas y relativas de las
variables categéricas y las medidas de tendencia central
y su desviacién estdndar para las variables numeéricas. Se
determiné la distribucién normal de las variables numéricas
mediante prueba grafica o estadistica. Se realizaron pruebas
de contraste entre las categorias determinadas por los resulta-
dos de los pacientes de los grupos de control, de EA (temprano
y tardio) y de DFTvC para las variables categéricas utilizando
la prueba de la x? (reconocimiento de la figura de Benson) y
para las variables numéricas (edad, puntuacién MoCA, pun-
tuacién en las pruebas de denominacién, recuerdo inmediato
y recuerdo diferido de la historia de Craft 21 y copia de la figura
compleja de Benson) mediante ANOVA. Se considerd un valor
p <0,05 como estadisticamente significativo y se calcularon los
intervalos de confianza al 95% (IC95%). Se utilizé el programa
STATA v 14 (StataCorp LP, Estados Unidos).

Aspectos éticos

Se respetd la privacidad y el anonimato de cada uno de los
participantes, que proporcionaron su consentimiento médico
informado. Se obtuvo la aprobacién del comité institucional
de ética en investigacién del Hospital Nacional Docente Madre
Nino San Bartolomé.

Resultados

Se evalud a 96 participantes: 42 con EA, 22 con DFTvCy 32 con-
troles sanos. La mayoria eran mujeres, con una media de edad
de 67,3 afios. La tabla 1 muestra ademads los resultados prome-
dios de la aplicacién de diferentes pruebas cognitivas, como
el MoCA, el MINT, la denominacién de verbos y sustantivos,
reconocimiento inmediato y diferido de la copia de la figura
compleja de Benson y la historia de Craft 21. La puntuacién
obtenida en el MoCA, segin recomendaciones de los autores,
no refleja el estado cognitivo de los controles.

Se encontraron diferencias estadisticas entre los 3 grupos
de estudio (controles sanos, EA y DFTvC) en las variables edad
y puntuacién de los diferentes tests: MoCA, MINT, denomi-
nacién de verbos y sustantivos, reconocimiento inmediato y
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Tabla 1 - Caracteristicas generales de la poblacién
estudiada

Sexo

Varones 43 (44,79)

Mujeres 53 (55,21)
Afeccién

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 (afios) 67,3+9,4
Aflios de instruccién 12,2432
MoCA (puntos) 20,14+ 3,02
MINT 21,5 [17,5-27,0]
Denominacién de sustantivos 12 [8,5-15,0]
Denominacion de verbos 9,98+3,8
Denominacién 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

si 33 (34,38)

No 63 (65,63)
Recuerdo inmediato de historia de Craft 12 [5-19]
21-textual, total recordadas
Recuerdo inmediato de historia de Craft 7 [2-12]

21, total recordadas parafraseada
Recuerdo diferido de historia de Craft 21, 11 [4-15,5]

textual, total recordadas
Recuerdo diferido de historia de Craft 21, 6 [1-9]
total recordadas parafraseadas

diferido dela copia dela figura compleja de Benson yla historia
de Craft 21 (tabla 2).

Se observé una media de edad mayor entre los pacientes
con EA en comparacién con los grupos de DFTvC y de control.
El rendimiento de los pacientes en el MoCA fue mas 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 segin el MINT y el
coeficiente de denominacién sustantivos/verbos (fig. 1, tabla 2

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

Todas las diferencias fueron estadisticamente 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, asi como el 31,25% de los controles.

Discusion

La muestra estudiada tiene una instruccién mediana
(12,2 + 3,2 anos), lo cual concuerda con estudios realizados en
Lima sobre demencia'®'> y DFT'¢!8| donde las poblaciones
estudiadas tienen una media de 11 afos de escolarizacién.
Ademas la muestra de pacientes con EA es de mas edad que
los pacientes con DFTVC, lo cual coincide con estudios pre-
vios realizados en Latinoamérica®1%20 y en Peru'®-18, pues la
DFTvC suele presentarse a mediana edad, con inicio alrededor
de los 58 afios*®.

Este estudio confirma el perfil amnésico de los pacientes
con EA' y revela la disminucién de la capacidad denomina-
tiva en los pacientes con DFTVC, un area del lenguaje que,
segun recientes hallazgos?!, se afecta tipica y tempranamente
con las funciones ejecutivas. En nuestra serie de pacientes
con EA, se observa un grave deterioro de la memoria episé-
dica de tipo verbal (evaluada por recuerdo inmediato y diferido
de la historia de Craft 21) y memoria episédica de tipo visual
(evaluada por el recuerdo inmediato y diferido y el recono-
cimiento de la figura compleja de Benson), la cual también
estd afectada en pacientes con DFTvc, pero con una diferencia
muy significativa. La memoria episédica de los pacientes con
demencia solia evaluarse mediante el aprendizaje de una lista
de palabras y el recuerdo de historias empleando la memo-
ria 16gica???3, pero desde 2008 el UDS del NACC recomienda
la historia de Craft 21 y la copia de la figura compleja de
Benson®?3. Craft et al.?®> habian disefiado multiples formas
de recuerdos de 22 historias similares a las empleadas en la

Tabla 2 - Diferencias entre las puntuaciones de capacidad denominativa y memoria episédica de los pacientes con EA y

DFTvc
Caracteristica Control Alzheimer DFT P
Edad (afios)* 68,66+ 10,23 69,52 4+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
Denominacion de sustantivos y verbos* 1,134+0,11 1,234+0,23 1,594+0,93 <0,001
Recuerdo inmediato de la figura de Benson* 14,56 + 2,09 6,95+2,29 891+1,5 <0,001
Recuerdo diferido de la figura de Benson* 10,69 + 2,09 2,35+1,61 455+1,3 <0,001
Reconocimiento de la figura de Benson
si 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 7,544+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 1,024+1,09 6,77 £1,27 <0,001

* Se realizé prueba de ANOVA.
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Figura 1 - Evaluacién de la capacidad denominativa: puntuaciones total MoCA (A), total del test multilingiie de
denominacién (MINT) (B) y del test de denominacién de sustantivos (C) y verbos (D) de los grupos de control, EA y DFTvc.

Tabla 3 - Coeficientes segtn las puntuaciones y el diagnéstico de EA o DFTvc

Control Alzheimer DFT
Coef. 1C95% p Coef. 1C95% p
MoCA Ref. —4,69 -5,73 a -3,64 <0,001 -2,55 -3,79 a-1,32 <0,001
Test multilingiie de denominacién (MINT) Ref. -7,69 -8,62 a-6,77 <0,001 -16,13 -17,23 a -15,04 <0,001
Denominacién de sustantivos Ref. -4.20 -5,10 a -3,30 <0,001 -7,67 -8,73 a-6,07 <0,001
Denominacién 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 -9,13a-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 légica en un estudio del impacto de la insulina en
la cognicién de pacientes con EA en estadios iniciales, por lo
que el UDS Neuropsychology Work Group, tras diversas pruebas
piloto, decidié incluir solo la historia 21, conocida hoy como la
historia de Craft 21. Las habilidades visuoespaciales se dete-
rioran tardiamente en las formas amnésicas de EA, y pueden
afectarse precozmente en otros sindromes clinicos de la EA,
como la atrofia cortical posterior y la demencia asociada con
cuerpos de Lewy del tipo cortical®, por lo que el UDS del NACC
recomendo incluir la figura compleja de Benson como parte de
la evaluacién de demencias neurodegenerativas?*; ademas, se
han demostrado distintos perfiles de rendimiento y una clara
asociacién con atrofia regional frontal y parietal en pacien-
tes con DFT y EA%>?%, Se ha sefialado que los pacientes con
DFTvc en estadios iniciales tipicamente conservan la memo-
ria episddica, pero cada vez hay mds evidencia de que cierta
proporcién de casos de DFTvC, como los casos con confir-
macién patoldgica, puede presentarse con marcado déficit de

la memoria episédica?’?® y se caracterizan por afeccién de
las clasicas tareas de memoria basadas en recuerdo inme-
diato y diferido, con relativa conservacién de la memoria de
reconocimiento??30. Adem4s, otros estudios han demostrado
que los pacientes con DFTvC tienen un deterioro compara-
ble al de la EA3%31, Las razones para estas discrepancias no
estan claras, pero podrian atribuirse a varios factores, como
diversos estadios en la progresién de la enfermedad, el tipo
de memoria evaluada y la inclusién en los estudios de DFTvC
con progresiva, lo que se conoce como fenocopias?®3032, Estos
hallazgos abren la posibilidad de explorar los mecanismos de
participacién prefrontal en la memoria episédica, tipicamente
atribuida al hipocampo?833,

Si bien es cierto que el paciente con DFTvC tipica-
mente se presenta con desintegracién social y cambios
de la personalidad*®, existen sustanciales superposiciones
fenotipicas con otras entidades, en particular las afasias
primarias progresivas, aun en estadios tempranos de la
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Figura 2 - Evaluacion de la memoria episédica visual y verbal: puntuaciones de recuerdo inmediato (A) y diferido (B) de la
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DFTvC*343. Se han descrito deficiencias en la denominacién
por confrontacién®-3°, la comprensién de palabras aisladas®’
y frases®! y las habilidades seménticas*}:#2. Por otro lado, la
atrofia frontotemporal frecuentemente se superpone con la
alteracién de las redes neurales del lenguaje®3**, y la eviden-
cia neuroanatémica disponible harelacionado las alteraciones
de los circuitos frontales, temporales y parietales con la géne-
sis de las deficiencias del lenguaje de este sindrome?%3¢. De
esta manera, el deterioro de las redes corticales que median
el procesamiento verbal semdantico puede explicar el perfil
lingtiistico de los pacientes con DFTvC?13>, por lo que es nece-
saria una correcta evaluacién del lenguaje en este sindrome.
El UDS Neuropsychology Work Group del NACC escogi6 el MINT
de 32 items para reemplazar la versién corta (de 30 items)
del test de denominacién de Boston (BNT). El MINT se des-
arrollé en origen como test de denominacién en 4 idiomas:
inglés, espanol, hebreo y chino mandarin. Un estudio de corte
transversal® demostré buena correlacién entre el BNT y el
MINT (r=0,76). Luego se publicaron los datos normativos pre-
liminares del UDS para el MINT?4, y recientemente el MINT
detect6 deficiencias en la denominacién 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 educativo®.

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

clasificaciones erradas en los grupos de estudio (control,
DFTvC y EA), puesto que el disefio transversal del estudio
no permite un seguimiento longitudinal de cada caso para
establecer con precisién los diagnésticos de cada grupo, y
ademads no se pudo realizar estudios patolégicos de mues-
tras cerebrales para establecer diagnésticos definitivos. En ese
sentido, se identifica una tercera limitacion, relacionada con
el diagnéstico del tipo de demencia basado en el juicio cli-
nico, ademds de analisis sanguineos e imégenes cerebrales,
pero no biomarcadores en sangre y liquido cefalorraqui-
deo; sin embargo, se bas6 en una evaluacién integral y por
consenso del equipo multidisciplinario de clinicos experimen-
tados, para el que el diagnéstico clinico estructurado sirvié
como estadndar de este estudio. Los clinicos basaron su diag-
néstico clinico en la informacién disponible de la visita del
primer dia de evaluacién en la comunidad, es decir la informa-
cién de la anamnesis y la entrevista estructurada, el examen
clinico (neurolégico + psiquidtrico), historia médica y luego la
informacién de pruebas cognitivas y funcionales estandariza-
das de especialistas en evaluacién cognitiva realizada en el
centro especializado de memoria del IPN. Una cuarta limita-
cién de este estudio es que los participantes son de un area
urbana, hablan y comprenden el espafiol como habla nativa
y los bilingiies hablan y comprenden desde hace mas de 10
anos el espanol como segunda lengua aprendida, por lo que
los resultados probablemente reflejen mejor el rendimiento de
la bateria del UDS en este grupo lingliistico, pero se desconoce
su comportamiento en poblacién rural o con habla exclusiva
o predominante distinta del espaiiol, como quechua o aimara.
Seria importante conocer la probable influencia cultural y del
bilingliismo.
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Conclusiones

Los pacientes con EA rinden peor en las tareas de memoria
episédica verbal y visual, mientras que aquellos con DFTvC
rinden peor en las tareas de denominacién. Ademas, la bate-
ria neuropsicolégica del UDS en su versién en espanol puede
usarse en pacientes con escolarizacién mediana.
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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 (x(2524) = 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 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

La conducta suicida es un complejo problema de salud publica
que afecta principalmente a adultos jévenes y adolescentes
en todo el mundo desde hace afios!, y Colombia no es la
excepcién?. Uno de sus componentes, es la ideacién suicida,
que se entiende como la primera manifestacién expresada a
través de ideas o pensamientos de dano intencional a uno
mismo para causar la muerte, pero no se ha cometido ningiin
acto en funcién de ello®#. Aun asi, tiene importantes impli-
caciones individuales, familiares, sociales y de salud publica
que se hacen mds complejas con la presencia de otras varia-
bles que pueden contribuir a la elaboracién de un plan suicida
e incluso a la puesta en préactica.

En poblacién general colombiana, el 7,4% de los adultos
mayores de 18 anos ha presentado ideacién suicida (el 5,5%
de los varones y el 7,6% de las mujeres)>® y es una de las
manifestaciones de la conducta suicida mas estudiadas en
Colombia en adolescentes y universitarios’. El componente
cognitivo-afectivo sobre quitarse la vida y elaborar un plan
paraello hacen parte de la etapa pasiva de laideacién, que mas
adelante puede manifestarse como la consideracién activa, la
planificacién, la preparacién y la ejecucién del propio suicidio,
y es justamente esto lo que convierte la ideacién en foco de
atencién por representar un riesgo de suicidio®2.

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 atencién: la depresién y la planificacién 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 paises, las principales variables asociadas con la
ideacién suicida en esta poblacién son la depresién, con una
prevalencia entre el 6,1y el 13,5%°13, y el estrés crénico, la vida
estresante o el burnout relacionado con la carreral0,14,15, con-
diciones que padecen entre el 58 y el 82% de los estudiantes’®.
Otros factores asociados con la ideacién suicida con menor
frecuencia son los consumos de sustancias psicoactivas y
alcohol'®1, En los estudios mencionados, la ideacién sui-

cida se ha encontrado en un 5,9-35,6% de los estudiantes de
Medicina’~?° y, de quienes la han tenido y han elaborado un
plan, el 75% realizé al menos un intento suicida, mientras que
el 17% de los que no tienen plan también han realizado al
menos un intento?®.

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

Para el modelo objeto de este estudio, se tomaron los fun-
damentos de la Teoria 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 fisica, ser prescindible de forma no deseada, creencia
de ser una carga para la familia, baja autoestima, culpa y
verglienza, agitacién), y b) la pertenencia frustrada, que es
la sensacién de no pertenecer a los principales grupos de
referencia o valor de la persona en cuestién, estar desconec-
tado (sus indicadores de primer orden son: soledad, ausencia
de relaciones de construccién 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). Ademads, para intentar suici-
darse o conseguirlo, se requiere una tercera condicién, que
es la capacidad adquirida, es decir, la facultad de ejecutar
acciones para quitarse la vida?2. Con base en esto, la ideacién
suicida se explicaria por la carga percibida y la pertenencia
frustrada, mientras que la intencién suicida, también por la
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Figura 1 - Modelo propuesto para la ideacion suicida de los
estudiantes de Medicina en Colombia.

carga percibida y la pertenencia frustrada, asi como por la
capacidad adquirida??2. A efectos del modelo de este estudio,
se tomara Gnicamente la parte de ideacién suicida.

Esta teoria reafirma que la ideacién suicida es mas comun,
tanto en poblacién clinica como general, y los intentos se pre-
sentan en menor medida, y la muerte por suicidio es incluso
mucho menor?3. 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 paises???, no se conocen estudios
que evidencien si en poblacién colombiana también explica la
conducta suicida, por lo que este estudio pretende realizar un
acercamiento a ello, especificamente en estudiantes de Medi-
cina y con la inclusién de la depresién, ya que la evidencia
indica que es el factor de riesgo que mas explica la ideacién
suicida (fig. 1).

Esta propuesta estd basada en un modelo de ecuacio-
nes estructurales (Structural Equation Modeling [SEM]). Se han
utilizado mucho para explicar y representar complejos fené-
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 indole representarse
mediante un diagrama de flujo°. En esencia matematicos,
también permiten estimar varios tipos de relaciones a la vez
e identifican si se ajustan en conjunto a los datos.

Para la estimacién del modelo de la figura 1, no fue posi-
ble realizar una recoleccién de datos como estaba previsto
para la primera parte del afio 2020 debido a que, con la pan-
demia de la COVID-19, cambiaron las dindmicas de estudio,
trabajo y vivienda; tomar datos en el marco de este suceso
histérico habria amenazado la validez interna del estudio, ya
que las variables por medir no se encontraban en su estado
natural3!. Para este tipo de estudios sobre la conducta suicida,
no seria adecuado asegurar que los resultados obtenidos per-
miten hacer inferencias sobre el modelo propuesto, y por esto
se realizé un estudio de simulacién cuyo objetivo fue evaluar
un modelo explicativo de la ideacién suicida en estudiantes

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

Métodos

La simulacién se ha empleado ampliamente para mode-
lar relaciones complejas del mundo real que no siempre
se pueden evaluar en investigacién con datos reales, y se
usan especialmente en investigacién de operaciones, ciencias
sociales, ciencias naturales e ingenieria. Mediante la simu-
lacién, se evalia numéricamente un modelo y se recolecta
informacién para identificar las verdaderas caracteristicas del
modelo, lo que permite responder preguntas de interés sobre
dicha representacién?. Ejemplos de estos son los estudios
de simulacién del comportamiento humano en situaciones
de emergencia®?, el efecto de los porcentajes de varianza
en patrones de correlacién en medidas de aprendizaje de
estudiantes®*, las estimaciones de pardmetros de regresién® y
la evaluacién de un indice de ajuste de precisién de estimacién
que compara su eficacia con los indices de ajuste cominmente
usados en la estimacién de modelos3®, entre otros. Dada la
coyuntura de la COVID-19, como se menciond, esta alternativa
permite un acercamiento al modelo propuesto en este estudio.

Simulaciéon de datos

Se simularon 1.200 datos para 38 variables (anexo 1) que con-
formaron los 4 constructos del modelo propuesto. Estos datos
sonindicadores de variables latentes (21 para depresién, 5 para
carga percibida, 8 para ideacién suicida, 4 para pertenencia
frustrada), para los cuales se utiliz6 una base de 400 datos
reales de poblacién universitaria en Colombia que incluye
a estudiantes de Medicina. La simulacién se realizé con el
programa SPSS v. 26%, para lo cual se tuvo en cuenta la dis-
tribucién de los datos reales; no obstante, no se forzaron las
relaciones entre las variables, ya que de ser asi se podria ejer-
cer alglin tipo de sesgo a la bondad de ajuste del modelo.

Instrumentos

Se utilizaron puntuaciones de los items de 3 instrumentos psi-
cométricos: el Cuestionario de Necesidades Interpersonales
en su versién en espanol (INQ-9-S), que evalia los constructos
de carga percibida (5 items) y pertenencia frustrada (4 items)
enuna escalade 0 a7 puntos y tiene indices de ajuste en pobla-
cién universitaria en Colombia (CFI = 0,97-0,99; TLI = 0,96-0,98;
RMSEA =0,03-0,04 y SRMR = 0,04-0,052%; el Inventario de Depre-
sién de Beck-II (BDI-II), que evaliia sintomas depresivos en 21
items con una escala de 0 a 3 puntos y tiene indices de ajuste
en poblacién universitaria en Colombia (RMSEA = 0,055; SRMR
= 0,048; o = 0,91%), y el Inventario de Ideacién Suicida Posi-
tiva y Negativa (PANSI), del cual se tomaron Unicamente los
8 items de la escala negativa por ser los de interés para este
estudio; es una escala de 5 puntos y tiene un « = 0,89%.

Anadlisis de datos

Como punto de partida se verificé que el modelo fuera iden-
tificable, es decir, que tuviera mas variables observables que
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Tabla 1 - Criterios de indices de ajuste

fndice de ajuste Ajuste moderado

p (X% 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.#?.

parametros por estimar, para lo cual se utilizé la siguiente
férmula: t < @, donde t es los pardmetros por estimar y
p, el nimero de variables observables??. Enseguida se revis6
la distribucién de los datos con la prueba de Shapiro-Wilk
con el fin de identificar el mejor estimador posible; con base
en esta informacidn, se hicieron las estimaciones con Mini-
mos Cuadrados Ponderados Diagonales (DWLS), del cual se
ha demostrado que proporciona estimaciones de parametros
mas precisas y un ajuste al modelo mas robusto con variables
que no se distribuyen normalmente o son categéricas*?, como
es el caso de las variables simuladas en este estudio.

Se verifico el ajuste del modelo a los datos de cada uno de
los instrumentos utilizados para medir las variables latentes
del modelo de la ideacién suicida, para lo cual se reali-
zaron andlisis factoriales confirmatorios. Tanto para estos
como para el modelo global, se tuvieron en cuenta los indi-
ces de la tabla 12, que se calcularon en el programa JASP
v.0.12.2, un programa de cddigo abierto para andlisis estadis-
tico del cual se usé el paquete lavaan para modelar ecuaciones
estructurales®3. 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 ideacién 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 distribucién estadisticamente diferente de la
normal (p < 0,001).

Los andlisis factoriales confirmatorios de cada una de
las variables latentes del modelo global reportaron buenos
indices de ajuste, lo que permitié garantizar que dichos cons-
tructos fueron medidos de manera apropiada (anexo 1). El
modelo (fig. 2) present6 un adecuado ajuste a los datos (x(2659) =
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 relacién 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 ideacién suicida (p > 0,05), a diferencia de las variables
carga percibida y depresién, en las que sise encontré un efecto
directo en la ideacién.

Con el fin de probar un modelo mas parsimonioso, se
estim6 un segundo modelo para explicar la ideacién suicida
(fig. 3). En este no se incluyé la variable pertenencia frus-
trada, e igualmente se encontré un buen ajuste a los datos

Buen ajuste
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Figura 2 - Modelo estimado de ideacién suicida.
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Figura 3 - Modelo 2 de ideacién suicida.

Tabla 2 - Comparacién entre los modelos

X2 gl Ax? Agl p- Ax
Modelo 1 2.556,250 659
Modelo 2 1.732,300 524 823,95 135 <0,001

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

(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 depresién en la idea-
cién suicida (p < 0,001) en el conjunto de datos simulados.

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

Discusioén

El objetivo principal de este estudio es evaluar un modelo
explicativo de la ideacién suicida en estudiantes de Medi-
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cina, un grupo poblacional de interés por las altas tasas de
prevalencia que reporta’’~2° y en cuyas edades se encuentra
la mayor cantidad de intentos de suicidio y suicidio consu-
mado tanto en el mundo® como en Colombia?. Debido a la
dificultad de tomar datos en la poblacién de interés por la
situacién mundial de la COVID-19, se simularon datos para
evaluar el modelo propuesto, con el fin de identificar sus carac-
teristicas y hacer una aproximacién que permitiera responder
algunas preguntas de interés, como lo permiten los estudios
de estimulacién3?.

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 ideacién suicida: depresién y carga percibida. Esto no solo
se sustenta desde el acercamiento numérico realizado, sino
desde la IPTS y la evidencia cientifica disponible, que muestra
que la depresién es el principal factor de riesgo de la idea-
cién 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 conflanza para encontrar esas mismas relaciones en
datos reales en la poblacién objeto de estudio; lo que debe ser
confirmado en estudios posteriores.

En cuanto al modelo 1, la carga percibida y la depresién
explican la ideacién suicida, pero la pertenencia frustrada no
aporta a dicha explicacién. Este hallazgo concuerda con los
estudios de una revisién sistematica sobre los predictores de
1aIPTS en la que se encontrd que la relacién entre pertenencia
frustrada y carga percibida en la ideacién 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 ideacién 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
estadisticamente la ideacién suicida (con una varianza expli-
cada del 36-41%, superior al del presente estudio), lo que se
comprobd en distintos contextos como hospitales, clinicas de
salud mental y poblacién escolar, entre otras?®. Esto coincide
con la asociacién exclusiva que se ha encontrado en la perte-
nencia frustrada y la ideacién suicida en una muestra clinica
de adultos, que resulta significativa cuando la prevalencia de
ideacién es alta**. Esta informacién es de especial interés para
el disefio de estrategias de intervencién.

No obstante, en el caso de la poblacién de interés de este
estudio, también se puede inferir que la pertenencia frustrada
no explique la ideacién suicida porque tiene indicadores que
no se aplican al ciclo vital de esta poblacién, 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 poblacién
colombiana. Esto es contrario a lo que podria presentarse con
carga percibida, cuyos indicadores pueden representar mejor
las condiciones en estudiantes de Medicina.

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

embargo, es innegable la relacién entre la pertenencia frus-
trada y la carga percibida, por lo que debe considerarse otro
tipo de relacién que se ajuste mejor a las caracteristicas de los
estudiantes de Medicina, una poblacién en la que esta teoria
se ha estudiado poco. Algunos investigadores han encontrado
el papel mediador de la pertenencia frustrada en la relacién
entre otras variables y la ideacién suicida?>43:46,

Ahora bien, una explicacién mas 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 items*’, pero a lo largo
de los distintos estudios de validacién psicométrica se han
hecho ajustes que han llevado a reducir la cantidad de items
de ambos constructos. Este fue el caso de la versién en espaiiol
del INQ, que se realizé para poblacién hispanohablante y del
que resulté una versién de 9 items?* que es la utilizada en
este estudio. En esta, 4 items miden pertenencia frustrada, un
constructo que tiene teéricamente 12 indicadores observables,
por lo que una explicacién de los resultados obtenidos es que
posiblemente estos items no sean suficientes para medir el
constructo completo.

La principal limitacién de este estudio es que los hallazgos
se basan en datos simulados. Aunque las variables simula-
das cumplen con una distribucién similar a la del conjunto de
datos reales, esto no permite asegurar las relaciones encon-
tradas en la poblacién de interés, ya que la variabilidad de los
datos puede cambiar en funcién de las caracteristicas socio-
demograficas de los sujetos. Asimismo, el modelo propuesto
puede representar a la poblacién universitaria general, pero no
necesariamente ser especifico para estudiantes de Medicina,
ya que solo se tuvo en cuenta un factor de riesgo reportado
en la evidencia para esta poblacién, que es la depresién; no
obstante, puede haber otras variables que estén explicando el
fenémeno y no se tuvieron en cuenta en este estudio por la
situacién actual de la COVID-19.

Los resultados del presente estudio dejan al descubierto
la necesidad de realizar investigaciones comparativas y expli-
cativas sobre la ideacién suicida en estudiantes de Medicina
frente a la poblacién general, que permitan no solo una mejor
comprensién del fendmeno con base en la evidencia cienti-
fica de uno de los principales problemas de salud publica en
Colombia y el mundo, sino una toma de decisiones fundamen-
tada en dicha evidencia para la promocién, la prevencién, la
deteccién temprana, el diagnéstico, la intervencion, el trata-
miento y la rehabilitacién en salud mental, como lo demanda
la ley 1616 de 2013 en materia de suicidio y depresién, que
parece ser el principal factor de riesgo del suicido*®. Lo que
es unanime en la literatura mundial es que los estudiantes
de Medicina son un grupo que estd en riesgo; no obstante, el
sistema de vigilancia en Colombia realiza un seguimiento de
las poblaciones en esa condicién?®, y valdria la pena que se
incluya a estos estudiantes como un grupo vulnerable.

Asimismo, se necesitan mas estudios psicométricos que
determinen la suficiencia de los items para la evaluacién del
constructo pertenencia frustrada en esta poblacién. Las prac-
ticas de evaluacién exigidas por el cédigo deontoldgico del
psicélogo regulan que el uso de test psicométricos debe estar
sustentado en procedimientos cientificos que den cuenta de
la confiabilidad y validez en la poblacién en la cual seran
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utilizados®®. 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 poblacién
de la que provienen los datos, y la adaptacién y traduccién de
la prueba, entre otras®!, por lo que se reafirma la necesidad de
estos estudios. Una adecuada evaluacién permitird identificar
con eficacia las necesidades de intervencién requeridas para
cada caso.

Finalmente, siendo el suicidio un problema de salud
publica, es en si mismo uno de los retos mas apremiantes
para todos los profesionales de la salud, pues cada ano mueren
miles de personas a causa de ello. Entender el fendmeno tan
complejo que representa es vital, pero més ain lo es promover
intervenciones eficaces que mitiguen el dano de los factores
que lo explican y proporcionar a quienes los padecen herra-
mientas para conseguir un sentido de vida. En este sentido, la
IPTS?223 predice que las crisis suicidas, ya sea por ideacién o
porintento, se resuelven en funcién del fortalecimiento de una
conexion con los otros (lo opuesto a pertenencia frustrada), asi
como por un sentido mas fuerte de contribucién significativa
alos demds (lo opuesto a carga percibida), y esto hace que esta
teoria tenga especial relevancia en esta investigacién, pues no

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

https://osf.io/jhw5c/?view_only=27885be8ab03429fbba06b4
fc98bbae9

Anexo 2 Datos descriptivos de las variables
simuladas.

M DE B modelo 1 Error estandar modelo 1 B modelo 2 Error estandar modelo 2
Depresién (BDI-II)
ftem 1 0,384 0,614 0,695 < 0,001 0,677 < 0,001
ftem 2 0,438 0,614 0,576 0,051 0,568 0,052
ftem 3 0,228 0,474 0,555 0,051 0,542 0,052
ftem 4 0,618 0,713 0,501 0,056 0,497 0,057
ftem 5 0,704 0,831 0,411 0,070 0,419 0,072
ftem 6 0,180 0,533 0,374 0,054 0,375 0,055
ftem 7 0,361 0,755 0,632 0,074 0,615 0,076
ftem 8 0,996 0,816 0,579 0,063 0,579 0,066
ftem 9 0,394 0,618 0,677 0,059 0,676 0,061
ftem 10 0,383 0,875 0,494 0,082 0,483 0,083
ftem 11 0,693 0,817 0,438 0,067 0,456 0,071
ftem 12 0,828 0,917 0,612 0,080 0,607 0,084
ftem 13 0,336 0,688 0,593 0,069 0,593 0,071
ftem 14 0,275 0,597 0,655 0,058 0,649 0,060
ftem 15 0,988 1,02 0,600 0,087 0,614 0,090
ftem 16 1,15 0,830 0,500 0,064 0,501 0,066
ftem 17 0,718 0,767 0,525 0,064 0,534 0,067
ftem 18 0,976 0,978 0,399 0,079 0,415 0,084
ftem 19 0,924 0,845 0,631 0,076 0,642 0,080
ftem 20 0,952 0,819 0,650 0,068 0,658 0,072
ftem 21 0,142 0,472 0,226 0,040 0,208 0,041
Carga percibida (INQ-9)
ftem 2 1,63 1,29 0,740 < 0,001 0,737 < 0,001
ftem 3 1,68 1,33 0,768 0,052 0,778 0,054
ftem 4 1,40 1,20 0,781 0,041 0,780 0,042
ftem 5 1,51 1,27 0,715 0,050 0,712 0,050
ftem 6 1,17 1,28 0,826 0,053 0,822 0,054
Pertenencia frustrada (INQ-9)
ftem 10 2,45 1,84 0,779 < 0,001
ftem 13 2,22 1,88 0,688 0,061
ftem 14 2,53 1,85 0,845 0,056
ftem 15 2,10 1,72 0,754 0,058
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Ideacién suicida (PANSI)

ftem 1 0,389 0,867
ftem 3 0,378 0,840
ftem 4 0,455 1,04
ftem 5 0,443 0,933
ftem 7 2,39 1,99
ftem 9 2,16 1,72
ftem 10 0,320 0,745
ftem 11 0,440 0,973

0,732
0,692
0,581
0,719
0,157
0,332
0,689
0,734

< 0,001 0,755 < 0,001
0,053 0,708 0,052
0,082 0,578 0,079
0,054 0,744 0,053
0,113 0,110 0,106
0,101 0,328 0,098
0,054 0,707 0,053
0,067 0,742 0,066

DE: desviacién estandar; M: media.
Todos los pesos de regresion fueron estadisticamente significativos con p < 0,001
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Hijos “Encuesta sobre hébitos de sueno en escolares” para determinar las caracteristicas del suefio

Trastorno Bipolar y factores asociados con el mismo. Adicionalmente se obtuvo el registro de suefo (7-21 dias)

Psicopatologia por medio de un reloj de actigrafia.

Trastorno Depresivo Mayor Resultados: Se reunié una muestra con 42 sujetos (18 HPTB y 24 HPC). Se encontraron dife-

Adolescentes rencias en la presentacién de los trastornos psiquidtricos. El grupo de HPTB presento mayor

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

lacién emocional (TDRE, p=0,04). En el grupo de HPC por su parte se presentd una mayor
frecuencia de Trastorno por Déficit de Atencién e Hiperactividad (TDAH; p=0,65) y de Tras-
torno de Ansiedad por Separacién (TAS; p =0,46). También se encontraron diferencias a nivel
del suenio en las medidas subjetivas. En comparacién con el HPC, el grupo de HPTB presento
una peor percepcioén de la calidad de sueno (p=0,02), una mayor presencia de pesadillas
(p=0,01), un menor tiempo total de sueio y una mayor latencia de sueno. Sin embargo, no
se encontraron diferencias entre los dos grupos en las mediciones de actigrafias.

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: tdahcartagena@gmail.com (J.D. Palacio-Ortiz).
https://doi.org/10.1016/j.rcp.2020.06.003
0034-7450/© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espafia, S.L.U. Todos los derechos reservados.
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Conclusiones: el grupo de HPTB presenta mayor frecuencia de trastornos del estado de dnimo,
y a su vez una mayor presencia de alteraciones del sueno en las medidas subjetivas. Es
posible que exista una asociacién entre los sintomas afectivos, las alteraciones en el suefio

y el consumo de café. No se encontraron diferencias en el perfil de suefio por actigrafia.
© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Do Children of Patients with Bipolar Disorder have a Worse Perception of
Sleep Quality?

ABSTRACT

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

rights reserved.

Introduccién

se, sino que también pueden presentar otras alteraciones sin
una expresién clinica del TB®. Por ejemplo, se ha identificado el
ciclo vigilia-sueno como posible endofenotipo, ya que los HPTB

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

Los hijos de padres con TB (HPTB) constituyen una pobla-
cién con alto riesgo de trastornos mentales, y su estudio
permite apreciar los sintomas tempranos, los prédromos y la
psicopatologia del TB. Un metandlisis encontré que el riesgo
de sufrir un trastorno psiquiatrico 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)®. Estudios recien-
tes senalan que los familiares de pacientes con TB no solo
heredan las manifestaciones que configuran el trastorno per

y la poblacién con alto riesgo presentan alteraciones detecta-
bles sin tener el diagnéstico de TB’. La evaluacién del suefio
puede ser compleja en los ninos, pues estos tienen variacio-
nes normales relacionadas con el desarrollo fisico y cerebral.
Se ha reportado que hasta un 25% de los ninos sanos pueden
reportar dificultades en el suefio que van desde leves a gra-
ves, ademas de que pueden tener alteraciones del suefio por
diferentes trastornos de predominio en la infancia, como los
trastornos de ansiedad, del neurodesarrollo y de la conducta
y el control de impulsos®.

La actigrafia se ha utilizado para la evaluacién del ciclo
vigilia-sueno, pues permite la medicién de la variabilidad
de los movimientos corporales, de ahi que sea una ayuda
para el diagnéstico y el seguimiento de trastornos del ritmo
circadiano®. Ademas, se puede usar en el medio natural del
sujeto, lo que representa una ventaja en el caso de la pobla-
cién infantil®®. Por otra parte, existen escalas y diarios de
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sueno completadas por los padres y que permiten contrastar
y corregir la informacién obtenida del actigrafo. Estas escalas
también permiten obtener otras variables como somnolencia
diurna, despertar nocturno, percepcién de calidad de sueno,
pesadillas, enuresis, necesidad de compania durante la noche,
uso de pantallas antes de acostarse y consumo de bebidas
oscuras, energizantes y alcohdlicas?12,

Por medio de actigrafia se ha encontrado que, en com-
paracién con controles sanos, los adultos con TB aun en
remisién presentan mayor latencia del suefio, mayor duracién
del sueno, menor eficiencia del suefio, cambios en la ampli-
tud y los periodos de actividad circadiana y menor actividad
fisica®13. Jones et al.'* compararon a 25 HPTB de 13-19 afios
con 22 HPC, y encontraron que los HPTB presentan menor
tiempo de latencia del sueno y mayores fragmentacién y dura-
cién del despertar por medio de actigrafia, asi como mayor
percepcién de suefio no reparador y cansancio. Por su parte,
Sebela et al.’>® compararon a 42 HPTB y 42 HPC empareja-
dos por edad y sexo, y encontraron que los primeros tienen
sintomas de alteraciones del suefio asociados con sintomas
psiquiatricos y mayor latencia de suefio.

Esos hallazgos deben reproducirse para poder identifi-
car con claridad los patrones de actividad mas frecuentes y
diferenciales de los HPTB y determinar si se relacionan con
manifestaciones psicopatoldgicas, con el fin de proponer en el
TB posibles endofenotipos. Por ello se ha realizado este estu-
dio, para comparar psicopatologia, suefio y actividad medida
por actigrafia y escalas y diarios de suefio 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 realiz6 un estudio analitico de corte transversal. Este estu-
dio hace parte del proyecto «Cambios tempranos en poblacién
de alto riesgo para trastorno bipolar tipo I. Comparacién de
trastornos psiquidtricos, alteraciones de suefo y neuroimé-
genes entre hijos de pacientes con trastorno bipolar versus
controles», realizado por el Grupo de Investigacién en Psiquia-
tria (GIPSI) de la Universidad de Antioquia.

Participantes

Se evalud a los participantes entre octubre de 2016 y noviem-
bre de 2017. Se utilizaron los siguientes criterios de inclusién:
edad entre 6 y 21 anos y estar en condiciones de participar en
una entrevista diagnéstica y entender las instrucciones para
el uso correcto del actigrafo (reloj). Los HPTB debian tener un
padre biolégico con diagnéstico de TB tipo I segtn los criterios
diagnésticos del DSM-IV-TR', establecido previamente por la
Entrevista Diagnéstica para Estudios Genéticos (DIGS)Y, y que
perteneciera al aislado genético paisa'®. Los HPC debian tener
ambos padres biolégicos sin diagndstico de TB tras aplicarse
la DIGS. Se excluyé a los sujetos que tenian un diagndstico
de retraso mental o trastornos del espectro autista, antece-
dentes de hidrocefalia, cirugia del sistema nervioso central o
traumatismo craneoencefdlico con pérdida del nivel de con-
ciencia, antecedentes de lesiones neurolégicas estructurales

o degenerativas, epilepsia, alteraciones fisicas que impidieran
la participacién en una entrevista clinica, y alergia al caucho
como contraindicacién especifica para el uso del actigrafo. No
se excluy6 a los pacientes con trastornos del sueno.

Instrumentos

e DIGS, desarrollada por el Instituto Nacional de Salud
de Estados Unidos'?, se usa para estudios genéticos de
esquizofrenia y trastornos del estado de dnimo. Permite
obtener un diagnéstico diferencial confiable y una evalua-
cién detallada de psicosis, trastornos del estado de dnimo
y relacionados con sustancias. Se tradujo y se validé para
Colombia y mostré comprensibilidad, validez de aparien-
cia y contenido y alta confiabilidad prueba-reprueba e
interevaluadores?’.

o Kiddie Schedule for Affective Disorders and Schizophrenia present
and Lifetime versién 5 (K-SADS-PL): entrevista diagnostica
que incorpora datos sobre trastornos psiquiatricos en el
momento actual y a lo largo de la vida. Permite codifi-
car el nimero y la duracién sobre los episodios previos,
evaluar alteraciones del funcionamiento relacionadas con
diagnésticos especificos y valorar el funcionamiento global
del entrevistado por medio de la Children’s Global Assess-
ment Scale (C-GAS). También proporciona informacién de la
historia del desarrollo y los antecedentes familiares y pato-
logicos del sujeto. Se puede determinar ademaés la presencia
de sintomas subumbrales, considerados «un conjunto de
sintomas que crean malestar e incapacidad pero que no
cumplen todos los criterios necesarios para etiquetarlos
con un diagnéstico»?°. La versién en espafiol tiene buena
fiabilidad interobservadores, pues en su validacién se obtu-
vieron coeficientes kappa > 0,7 para mas de la mitad de los
trastornos?%22.

e C-GAS: escala numérica usada para calificar el funciona-
miento general de sujetos menores de 18 anos. Va de 1 a 100
puntos: a puntuacién mas alta, mejor funcionamiento; las
puntuaciones < 30 se traducen como incapacidad para fun-
cionar en la mayoria de las dreas?3. La traduccién al espafiol
presentd una aceptable confiabilidad, con un coeficiente
de correlacién intraclase de 0,61-0,91 para la test-retest
e interevaluadores, asi como una adecuada validez de
constructo?»2>.

¢ Diarios de sueno: estan disefiados para reunir informacién
sobre el patrén de sueno diario de un individuo con la
intencién de detectar subjetivamente alteraciones en esta
funcién. El uso ideal indica la realizacién de registros dia-
rios durante la primera hora después de despertar. En el
diario se registran los siguientes items: hora de acostarse,
hora de quedarse dormido, tiempo de latencia del sueno,
cuantas veces se despierta el individuo durante la noche y
cuadnto duran estos episodios (sin tomar en cuenta la hora
de levantarse), hora de despertar y la hora de levantarse de
la cama, calificacién de la calidad del suefio y comentarios
adicionales que el sujeto considere relevantes?®.

e Cuestionario de evaluacién del sueno: instrumento de cri-
bado diligenciado por los padres, propuesto por Owens
et al.’>?, Los items reflejan un ntmero de dominios del
sueno clave que se traducen en quejas clinicas de sueno.
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 anos de edad. Esta
escala se modificé a una versién abreviada, disefiada espe-
cialmente para estudios de investigacién, que consta de 22
items y una escala de respuestas de 1 (siempre) a 5 (nunca).
o Encuesta sobre hdabitos de suefio en escolares: entrevista
disenada para evaluar en poblacién escolar sus comporta-
mientos y hébitos de suefio en las 2 semanas previas a la
entrevista. Las variables importantes incluyen tiempo total
de suertio, hora de acostarse y de levantarse en dias/noches
escolares y no escolares. También cubre el desempeno
escolar y escalas de somnolencia diurna, problemas del
comportamiento vigilia/suefo, y presencia de sintomas
depresivos, con adecuada consistencia interna?®.

Procedimientos

El protocolo de investigacién fue aprobado por los Comité
de Etica de la Facultad de Medicina de la Universidad de
Antioquia y del Hospital Universitario de San Vicente Funda-
cién (HUSVF). Antes de iniciarse la recoleccién de los datos,
los padres y sus hijos debian firmar el consentimiento y el
asentimiento informado respectivamente. Para este estudio
se siguieron los lineamientos de la declaracién de Helsinki
en lo referente a los principios éticos para las investigaciones
médicas en seres humanos?®.

Los participantes fueron contactados via telefénica por una
trabajadora social del grupo de investigaciéon. Una vez se cum-
plian los criterios de inclusién, se les realizaban las entrevistas
clinicas y el diligenciamiento de las escalas en un consultorio
del HUSVF. Esta entrevista fue elaborada por un residente de
Psiquiatria, un residente de Psiquiatria infantil o un psiquia-
tra. Los evaluadores desconocian la presencia o ausencia del
antecedente familiar de TB. Después de obtener la entrevista,
2 psiquiatras expertos realizaron un procedimiento de mejor
estimacién diagndstica con el fin de corroborar el diagndstico
psiquiétrico. En caso de que estos no estuvieran de acuerdo,
se adicionaba el concepto de un tercer psiquiatra.

Se aplicé la DIGS a cada progenitor para verificar la existen-
cia de TB y otros trastornos psiquidtricos. A sus hijos menores
de 18 anos, se les aplicé la K-SADS-PL, el cuestionario de
evaluacién del sueno y la encuesta de hébitos de suefios en
escolares, para lo que era necesaria la presencia de uno de los

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

Después de la explicacién y el entrenamiento a padres e
hijos en el diligenciamiento de los diarios de suefio, se colocd
el actigrafo en la mano no dominante para uso durante 14 dias
segun los estdndares internacionales3%31; adem4s, se envié al
padre encargado de la supervisién un video didactico sobre el
uso del actigrafo y el registro del diario de sueno. La moni-
torizacién del sueno por actigrafia se realizé a los sujetos
dispuestos al uso continuo del dispositivo y cuyos padres acep-
taran colocérselo.

Se utilizaron los relojes actigrafos Philips Actiwatch
Spectrum PRO (Philips)3233; los datos de los actigrafos se
procesaron con el software Actiware, provisto por el fabricante
de los actigrafos.

Analisis estadistico

Para los andlisis se usaron los programas estadisticos SPSS
22,0 y STATA 14. En la descripcién de los sujetos se usaron
medidas de tendencia central y de dispersién para variables
cuantitativas, y frecuencias y porcentajes para las cualitati-
vas. Se determiné si habia diferencias entre los HPC y los
HPTB empleando la prueba de la x? de Pearson para varia-
bles cualitativas y la prueba de la U de Mann-Whitney para las
cuantitativas.

Se utiliz6 un modelo de efectos mixtos en el que se estimé
el promedio de las variables, teniendo en cuenta un efecto
aleatorio del participante y un efecto fijo de ser HPTB o no. Se
evalué el ajuste producido al modelo por la variable edad; sin
embargo, no se encontraron variaciones, por lo que se prefirié
el modelo sin ajuste. Para todas las pruebas se tom6 un umbral
de significacién de p <0,05.

Resultados
Variables clinicas y demogrdficas

Se incluy6 a 100 participantes que pasaron por la evaluacién
de psicopatologia por medio de DIGS o KSADS PL y la aplica-
cién de las escalas de sueno. Se obtuvo la monitorizacién del
sueno por actigrafia de 42 sujetos. Este grupo es similar en
cuanto a edad, sexo, escolaridad y escala de funcionamiento
C-GAS al de sujetos sin actigrafia. Los grupos solo presentaron

Tabla 1 - Caracteristicas de los nifios a los que se realiz6 la actigrafia comparados con aquellos a los que no

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas Con actigrafia (n=42) Ninos sin actigrafia (n=>58) p
Edad (afios) 14,1+3,05 14,8+ 3,15 0,312
Escolaridad (anos) 7,62+2,74 7,534+2,86 0,882
C-GAS actual 83,1+14,8 77,2+17,1 0,07°
Varones 25 (59,5) 34 (58,6) 0,92¢
Vive en drea urbana 27 (67,5) 51 (89,5) 0,01¢
Vive con padres separados 10 (23,8) 33 (61,1) <0,01¢
Ha repetido al menos 1 ano escolar 9 (21,4) 22 (37,9) 0,07¢

@ Se utilizo6 la prueba de la t de student para comparacién de medias.

b Se utiliz6 la prueba no paramétrica de la U de Mann-Whitney.

¢ Se utilizé la prueba de la x? de Pearson para comparacién de proporciones.

Los valores expresan n (%) o media 4 desviacion estandar.
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diferencias en cuanto a la procedencia y tener padres separa-
dos. También se encontré una mayor cantidad de sujetos que
hubieran repetido més de 1 afio escolar en el grupo de nifos
sin actigrafia (tabla 1).

Después de comparar los grupos, se observé que una mayor
proporcién de HPTB vivian con padres separados; también que
13 sujetos (72,2%) del grupo HPTB vivian 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-
cién escolar (tabla 2).

Psicopatologia en HPTB e HPC

En comparacién con el grupo de HPC, se encontré que los HPTB
presentaban con mayor frecuencia trastornos y sintomas
subumbrales del estado de dnimo, especificamente trastorno
depresivo mayor (TDM) (p=0,04) y trastorno disruptivo de la
regulacién 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 sefalar algunas diferencias en
la prevalencia de algunos trastornos psiquiatricos que, aun-
que no son de significancia estadistica, si son de importancia
clinica: en el grupo de HPTB habia una mayor proporcién de
trastorno de oposicién desafiante (TOD) o sintomas subumbra-
les de este (61,1%), y en el grupo de HPC, una mayor proporcion
de trastorno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH)
(45,8%), trastorno de ansiedad por separacién (TAS) (66,7%) y
sintomas subumbrales de esos trastornos (tabla 3).

Escalas de sueiio

Se encontr6é que los HPTB presentaban con una mayor fre-
cuencia una percepcién de mala calidad del suefio, pesadillas
y también consumo de café. En cuanto a las medidas cuan-
titativas de sueno por reporte en escalas, se observé que los
HPTB tienden a reportar menor tiempo total de suenio en dias
escolares y no escolares, aunque sin significaciéon estadistica.
Se encontré ademas que en el grupo de HPTB la latencia de
sueno era mayor en dias escolares y no escolares, como indica

Tabla 2 - Caracteristicas de los hijos de padres con trastorno bipolar e hijos de padres de control

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas Hijos de padres bipolares (n=18) Hijos de padres de control (n=24) o)

Edad (afios) 14,0+3,11 14,2 +3,07 0,84a
Escolaridad (afnos) 7,334+2,59 7,834+2,88 0,562
C-GAS actual 83,2+14,1 83,1+15,5 0,85°
Varones 11 (61,1) 14 (58,3) 0,03¢
Vive en drea urbana 11 (64,7) 16 (69,6) 0,10¢
Vive con padres separados 7 (38,9) 3(12,5) 0,054
Ha repetido al menos 1 ano escolar 4(22,2) 5(20,8) 0,604

@ Se utiliz6 la prueba de la t de Student para comparacién de medias.
b Se utiliz6 la prueba no paramétrica de la U de Mann-Whitney.

¢ Se utilizé la prueba de la x? de Pearson para comparacién de proporciones.

Se utilizo la prueba exacta de Fisher.
Los valores expresan n (%) o media + desviacién estandar.

Tabla 3 - Caracteristicas psicopatolégicas de los hijos de padres con trastorno bipolar e hijos de padres de control

Caracteristicas sociodemograficas y clinicas Hijos de padres bipolares (n=18) Hijos de padres de control (n=24) p
Trastornos del estado de dnimo

TDM o sintomas subumbrales 10 (55,6) 6 (25,0) 0,042

TB o sintomas subumbrales 2 (11,1) 2 (8,33) 0,58°

TDRE o sintomas subumbrales 5(27,8) 1(4,17) 0,04°
Trastornos de ansiedad

TAS o sintomas subumbrales 10 (55,6) 16 (66,7) 0,462

Otros trastornos de ansiedad o sintomas subumbrales 14 (77,8) 16 (66,7) 0,432
Trastornos del neurodesarrollo y de la conducta

TDAH o sintomas subumbrales 7 (38,9) 11 (45,8) 0,652

TOD o sintomas subumbrales 11 (61,1) 8(33,3) 0,072
Trastornos internalizados y externalizados

Cualquier trastorno internalizado 10 (55,6) 14 (58,3) 0,862

Cualquier trastorno externalizado 6 (33,3) 9 (37,5) 0,782
Ningtin diagndstico o sintomas subumbrales 5 (27,8) 6 (25,0) 0,56°

TAS: trastorno de ansiedad por separacién; TB: trastorno bipolar; TDAH: trastorno por déficit de atencién e hiperactividad; TDM: trastorno
depresivo mayor; TDRE: trastorno disruptivo por mala regulacién emocional; TOD: trastorno de oposicién desafiante.

2 Se utilizé la prueba de la x? de Pearson para comparacién de proporciones.

b Se utiliz6 la prueba exacta de Fisher.
Los valores expresan n (%).
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Tabla 4 - Caracteristicas del suefio segin el cuestionario de evaluacion del suefio y la encuesta sobre habitos del suefio

en escolares

Caracteristicas del suefio Hijos de padres bipolares (n=16) Hijos de padres de control (n=23) P
Medidas cuantitativas del suefio

Tiempo de suefio en dias escolares (h) 7,17 [7,0-8,0] 8,17 [7,0-9,0] 0,082

Latencia de sueno en dias escolares (min) 10 [5-25] 10 [5-10] 0,402

Tiempo de sueno en dias no escolares (h) 9 [8.11-9.75] 10 [9-10] 0,102

Latencia de sueno en dias no escolares (min) 10 [5-22] 10 [10-15] 0,412

Percepcién de necesidad de sueno (h) 9 [8-9] 9 [9-9] 0,302
Medidas cualitativas del suefio

Al menos un despertar en la noche 8 (50) 10 (43,5) 0,69°

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

Necesidad de tomar siestas 9 (56,3) 15 (65,2) 0,57°
Percepcion de cantidad de suefio

Demasiado 1 (6,30) 1 (4,30) 0,06°

Suficiente 12 (75,0) 22 (95,7)

Muy poco 3(18,8) 0 <0,01
Calidad del suefio percibida como mala 4 (25) 0 0,02°
Pesadillas 9 (56,3) 4(17,4) 0,01¢
Camina dormido 1 (6,25) 1 (4,35) 0,65
Habla dormido 5 (31,3) 4(17,4) 0,27°
Enuresis 1 (6,25) 0 0,41
Medicamentos para dormir 0 1 (4,35) 0,59°
Café 5 (31,3) 0 0,01°
Gaseosas 13 (81,3) 12 (52,2) 0,06°
Bebidas energizantes 2 (12,5) 0 0,16°
Uso de pantallas o musica en la noche 12 (75) 14 (60,9) 0,36°

@ Se utiliz6 la prueba no paramétrica de la U de Mann-Whitney.
b Se utiliz6 la prueba exacta de Fisher.
¢ Se utilizé la prueba de la x? de Pearson.
Los valores expresan n (%) o mediana [intervalo intercuartilico].

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

Actigrafia

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

Discusion

Este estudio se realizé con el objetivo de comparar una eva-
luacién de la psicopatologia y las caracteristicas del sueno en
una poblacién en riesgo que, ademas, pertenece a un aislado
genético en el cual se han identificado algunas caracteristicas
distintivas en estudios previos!®343>,

Cambios del sueiio por medidas subjetivas

Se encontré que hay diferencias en las caracteristicas del
sueno de uno y otro grupo, especialmente en medidas sub-
jetivas como las escalas. Se observé que los HPTB tienen peor
calidad del suefio que los HPC, mayor nimero de pesadillas
y mayor consumo de café. Las alteraciones del suefio se han
estudiado como precursoras de trastornos del animo. Al res-
pecto, Fredriksen et al.3® observaron en un grupo de jévenes

escolares al principio de la adolescencia relacién entre las alte-
raciones del sueno, los sintomas depresivos y la disminucién
de la autoestima. Asimismo, un estudio demostré la relacién
entre las pesadillas y una mayor frecuencia de dificultades de
comportamiento, lo que cronificado lleva a incrementar los
estresores3%37, Estos estudios respaldan la explicacién de que
este grupo de HPTB puede tener alteraciones del sueno que
serian sintomas de un cuadro depresivo o precursores de otros
trastornos psiquidtricos. Igualmente apoyarian la nocién de
que este grupo en riesgo esté mostrando un endofenotipo del
TB.

Las alteraciones subjetivas en la calidad del sueno también
se han descrito en otros estudios en poblaciones de riesgo.
Sebela et al.l> evaluaron a 42 HPC sin psicopatologia 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.3® compararon a 12 HPTB y 48 HPC, y no encontraron
diferencias significativas en cuanto al reporte de la calidad del
sueno, pero los sujetos estaban cursando un episodio depre-
sivo mayor en el momento del estudio. La percepcién de la
calidad del sueno parece estar relacionada con factores cul-
turales y la higiene del sueno. Algunos estudios han senialado
que en los adolescentes sanos existe una correlacién entre las
practicas de higiene del sueto y la percepcién de la calidad de
sueno, con diferencias entre culturas3®. Esto sefialaria la nece-
sidad de evaluar las précticas al dormir de los HPTB y también
de sus hogares.
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Tabla 5 - Caracteristicas del suefio segun la actigrafia

Caracteristicas del suefio Hijos de padres bipolares (n=18)?

b

Hijos de padres de control (n=24)? Diferencia media p

Media

Hora de acostarse 22.33
Latencia de sueno (min) 10.05
Hora de levantarse 6.46
Tiempo total de suefio (h) 6.83
Tiempo en cama (h) 8.8
Eficiencia del sueno, % 85.3
DTIS (min) 4133
Numero de despertares 36,7

Media B (IC95%)

22.42 -0,09 (-0,43 a 0,25) 0,62
11.5 -1,12 (4,5 a 2,05) 0,45
6.57 -0,11 (-0,55 a 0,32) 0,61
7.30 -0,47 (-1,3a1,1) 0,11
8.40 -0,32 (-0,78-0,17) 0,21
86.6 -1,27 (-3,23 a 0,67) 0,20
41.40 0,20 (-3,22 2 12,8) 0,24
38,9 -2,25 (7,55 a 3,04) 0,41

DTIS: lapso desde que se logra el suenio hasta el primer despertar.

2@ Los sujetos tuvieron entre 7 y 21 mediciones de actigrafia de sueno.

b Se ajustaron modelos de efectos mixtos con regresién lineal en la que la caracteristica del suefio 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 sueno y, por ende, se produce un circulo vicioso en
el que la mala calidad de sueno lleva a consumo de café y la
abstinencia de este genera sensacién de fatiga y disminucién
del estado de 4nimo. Al respecto, Whalen et al.*° describen
una relacién entre los sintomas depresivos, las alteraciones
del suefio y el consumo de café como automedicacién para
la fatiga y la somnolencia. También reportan que la absti-
nencia de café hace que reaparezcan esos sintomas, lo que
nuevamente lleva a su consumo, y podria explicar en nuestra
poblacién de HPTB la asociacién entre consumo de café, sinto-
mas depresivos y mala calidad del suefio. Una repercusién que
se deriva de un gran consumo de café es la disminucién en el
desempeno académico. Un estudio relacionado con esta idea
mostrd el papel de los factores ambientales en los patrones
del suefio, pues observé que un menor tiempo total de suefio
se asocia con un peor desempeno académico?!.

El café y otras bebidas cafeinadas, como las gaseosas y las
bebidas energizantes, han aumentado en su distribucién y su
disponibilidad para la poblacién joven. Varios estudios se han
enfocado en la relacién existente entre el consumo de cafeina
de ninos y adolescentes y la asociacién con el desempeio
académico*?. Por una parte, Tennant et al.#?> realizaron un
estudio con 1.354 sujetos del ejército de Estados Unidos, y
describieron que los que consumian drogas ilegales y alcohol
habian comenzado el consumo de alcohol, cigarrillos y cafeina
antes de los 12 afos. Por otra parte, Jin et al.** estudiaron a
308 adolescentes de 15-17 anos, y encontraron una asociaciéon
entre mayor consumo de cafeina, mayor consumo de alcohol
y un peor desempeno académico y mayores puntuaciones de
depresioén, ansiedad, insomnio y estrés. Estos 2 estudios recal-
can el riesgo de adiccién cuanto més temprana sea la edad, y
la relacién entre el consumo de cafeina y alcohol y los futuros
trastornos del animo y de ansiedad.

Cambios del sueiio por medida objetiva

El andlisis de los datos de actigrafia no demostré diferencias
entre ambos grupos. Una posible explicacién es la poca poten-
cia de este estudio dada por un tamano muestral pequeno, lo
que senalaria un posible error de tipo II. No obstante, en el
campo de la actigrafia, las diferencias entre los grupos de HPTB

e HPC reportadas por otros autores no son coincidentes. En
cuanto a la latencia al suefio, Jones et al.* reportaron que fue
mayor en los HPC (media, 28,31 min), en tanto que para Sebela
et al.’®, la latencia fue mayor en los HPTB (media, 17 min). Los
estudios en adultos con TB si han demostrado hallazgos con-
sistentes, y senalan una mayor latencia del sueno. Por otra
parte, estd la duracién total del suefio; Jones et al.'* encon-
traron que en los HPTB era mayor que en los HPC (media,
31,67 min), en tanto que Sebela et al.»> solo encontraron 2 min
de diferencia entre los grupos.

Trastornos psiquidtricos

En este estudio se encontré en el grupo de HPTB una mayor fre-
cuencia de TDM y TDRE y sintomas 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 revisién sistematica de la lite-
ratura realizada por Raouna et al.*>, los HPTB son un grupo
con alto riesgo de psicopatologia afectiva y no afectiva en la
infancia, la adolescencia y la adultez. De manera especifica,
Birmaher et al.*® encontraron un riesgo de trastornos menta-
les 13 veces mayor en los HPTB que en los HPC. Los hallazgos
del presente estudio estan en la misma direccién de otros
que sefialan un mayor riesgo de trastornos del animo en esta
poblacién®®4748,

También se observé en el grupo de HTPB una mayor fre-
cuencia de TOD. Aronen et al.*? compararon el suefio de 30
pacientes con TOD y 30 ninos sin psicopatologia y confir-
maron que los ninos del primer grupo presentaban mayores
problemas de sueno por reporte y por medicién actigrafica,
especificamente menores cantidad y eficiencia del suetio rela-
cionados con sintomas externalizantes reportados por los
padres. Esto puede explicar de alguna manera el reporte de
una mala calidad del sueno en el grupo de HPTB.

Se hallaron en el grupo de HPC unas prevalencias elevadas
de TAS y TDAH, y aunque no habia una diferencia entre los
grupos, es necesario que esto se trate a la luz de las alteracio-
nes del suefio. Becker et al.”°, en un estudio con 181 sujetos con
TDAH, describieron dificultades en varios aspectos del sueno,
como ansiedad para dormir, resistencia a irse a la camay des-
pertares nocturnos. Estos hallazgos permiten pensar que, en
la presente muestra, varios participantes con TDAH de ambos
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grupos podrian tener alteraciones del suefio, y por esta razén
no se observaron diferencias en algunos parametros subjeti-
vos o las medidas objetivas. Se debe recordar que el grupo
de comparacién se seleccioné a partir de un padre de control
sin TB, pero cuya descendencia podria tener ciertos trastor-
nos psiquiatricos de la evaluacién 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 proporcioén
que el grupo de HPTB, se ha encontrado algin impacto en los
resultados de las variables de suefio®!. Asimismo los trastor-
nos de ansiedad pueden estar asociados con las alteraciones
del suefio. Por ejemplo, Iwadare et al.>? describieron en nifios
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 suefio. También, Alfano
et al.>3 evaluaron problemas relacionados con el suefio asocia-
dos a TAG, TAS y fobia social, y encontraron resistencia a irse
a la cama, retraso en el inicio del sueno, somnolencia diurna
y alteracién total del suefio®?.

En resumen, en la poblacién estudiada se encontré que los
HPTB presentan frecuencias mas altas de TOD y trastornos
ansiosos en general y los HPC, sobre todo TAS, lo que podria
explicar que las poblaciones no muestren diferencias en pre-
sentacién de las variables de sueno. Para futuros estudios se
debe controlar estas variables.

Implicacién clinica

Estos hallazgos permiten afirmar que los HPTB son una pobla-
cién con mayor riesgo de sufrir sintomas y trastornos afectivos
que los HPC. Ademas de esto, los HPTB tienen una peor per-
cepcién de la calidad del suefio y mayor namero de pesadillas.
Es posible que esto se relacione con un mayor consumo de
café en este grupo. Por ello se quiere proponer, ademas de una
blsqueda activa de psicopatologia en este grupo de edad, una
promocién de pautas de higiene del suenio para los familiares
de pacientes adultos con TB, especialmente para los HPTB.

Las medidas de higiene del sueno son, en realidad, una
de las recomendaciones mds importantes para ninos y ado-
lescentes en el tratamiento de alteraciones del sueno, estén
asociadas con psicopatologia o no. La falta de estas medidas
lleva a alteraciones del sueno, como ya demostraron Mindell
et al.>* en un anélisis de reportes de 1.473 padres sobre el
sueno de sus hijos (entre 0 y 10 anos). Describieron que el
uso de pantallas en la cama, el consumo de cafeina en la
noche y levantarse antes del amanecer se asocian de manera
significativa con alteraciones del suerio.

Limitaciones y futuros estudios

Como limitaciones se pueden citar el tamano muestral
pequeno, 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. Ademas, es posible que por la etapa del ciclo
vital que atraviesan, los sujetos seleccionados hayan tenido
dificultades parala adherencia al uso de los diarios y el manejo
del actigrafo, que puedan haber llevado a un sesgo de medi-
cién. Por ultimo, aunque se invitd a varios padres de control,

es dificil saber si los que aceptaron participar lo hicieron para
que se evaluara a sus hijos por algin interés particular como
la deteccién de algun trastorno psiquidtrico. Esto podria ser
parte de un sesgo.

En nuestro conocimiento, este es el primer estudio sobre
sueno realizado en Latinoamérica en esta poblacién de riesgo.
Es fundamental continuar investigando en esta area, con
tamanos muestrales mayores que permitan analizar las dife-
rencias en actigrafia. También se deberia incluir mediciones
de desempeno escolar que permitan identificar el impacto de
las alteraciones del suefio en la vida diaria del sujeto. E1 TB se
inicia en gran proporcién en la adolescencia, por lo que es fun-
damental hacer andlisis de subgrupos para caracterizar esta
poblacién en riesgo y evaluar las diferencias debidas a cam-
bios fisiolégicos esperados y a posible psicopatologia inicial o
presente.

Conclusiones

En este estudio se confirma la mayor frecuencia de trastor-
nos y sintomas afectivos en el grupo de los HPTB. Se encontré
ademads en este grupo unas medidas subjetivas que muestran
alteraciones del suefo, como una percepcién de mala calidad
del sueno, mayor reporte de pesadillas y mayor consumo de
café. Es posible que exista una asociacién entre la presencia de
sintomas afectivos y las alteraciones del sueno 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 actigrafia, pero debe tenerse en
cuenta la escasa potencia estadistica del estudio. Se requieren
estudios con mayor tamano muestral para confirmar las alte-
raciones del suefo con medidas objetivas como la actigrafia
en poblacién de riesgo de TB.

Financiacién

Este trabajo fue financiado por COLCIENCIAS, Cédigo N.° 1115
7114 9700, y por el Proyecto PRISMA de Colciencias, Cédigo N.°
99059634, en colaboracién con la Facultad de Medicina de la
Universidad de Antioquia y el Comité para el Desarrollo de la
Investigacién de la Universidad de Antioquia (CODI).

Conflicto de intereses

Los autores no tienen conflictos de intereses que declarar.

Agradecimientos

A las familias que participaron en esta investigacién. A Maria
Cecilia Lépez, Patricia Montoya, Aurora Gallo y todos los miem-
bros del Grupo de Investigacién en Psiquiatria (GIPSI) por su
ayuda y su apoyo para contactar con las familias participantes.
También agradecemos al Comité para el Desarrollo de la Inves-
tigacién de la Univeridad de Antioquia (CODI) y la Estrategia
de Sostenibilidad de la Universidad de Antioquia.



REV COLOMB PSIQUIAT.2022;51(1):25-34

33

BIBLIOGRAFIA

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

. Ministerio de la Proteccién Social. Estudio Nacional de Salud

Mental. Bogota: MPS; 2003. p. 57.

. Montoya Vélez L, Torres de Galvis Y, Zapata Vanegas M, Garro

Cossio G, Hurtado Villegas G. Segundo estudio de salud
mental del adolescente - Medellin, 2009. Rev Salud Publica
Medellin. 2010;4:23-40.

. Vos T, Allen C, Arora M, Barber RM, Bhutta ZA, Brown A, et al.

Global, regional, and national incidence, prevalence, and
years lived with disability for 310 diseases and injuries,
1990-2015: a systematic analysis for the Global Burden of
Disease Study 2015. Lancet. 2016;388:1545-602.

. Leboyer M, Henry C, Paillere-Martinot M-L, Bellivier F. Age at

onset in bipolar affective disorders: a review. Bipolar Disord.
2005;7:111-8.

. Lapalme M, Hodgins S, LaRoche C. Children of parents with

bipolar disorder: a metaanalysis of risk for mental disorders.
Can ] Psychiatry. 1997;42:623-31.

. Almasy L, Blangero J. Endophenotypes as quantitative risk

factors for psychiatric disease: rationale and study design.
Am ] Med Genet. 2001;105:42-4.

. Ng TH, Chung KF, Ho FYY, Yeung WF, Yung KP, Lam TH.

Sleep-wake disturbance in interepisode bipolar disorder and
high-risk individuals: A systematic review and meta-analysis.
Sleep Med Rev. 2015;20:46-58.

. Owens J. Classification and epidemiology of childhood sleep

disorders. Sleep Med Clin. 2007;2:353-61.

. Faedda GL, Ohashi K, Hernandez M, McGreenery CE, Grant

MC, Baroni A, et al. Actigraph measures discriminate
pediatric bipolar disorder from attention-deficit/hyperactivity
disorder and typically developing controls. J Child Psychol
Psychiatry. 2016;57:706-16.

Ancoli-Israel S, Cole R, Alessi C, Chambers M, Moorcroft W,
Pollak CP. The role of actigraphy in the study of sleep and
circadian rhytms. Sleep. 2003;26:342-92.

Mindell JA, Meltzer L]. Behavioural sleep disorders in children
and adolescents. Ann Acad Med Singapore. 2008.

Owens J, Spirito A, McGuinn M. The Children’s Sleep Habits
Questionnaire (CSHQ): psychometric properties of a survey
instrument for school-aged children. Sleep. 2000;23:1043-51.
Geoffroy PA, Scott ], Boudebesse C, Lajnef M, Henry C, Leboyer
M, et al. Sleep in patients with remitted bipolar disorders: A
meta-analysis of actigraphy studies. Acta Psychiatr Scand.
2015;131:89-99.

Jones S, Tai S, Evershed K, Knowles R, Bentall R. Early
detection of bipolar disorder: a pilot familial high-risk study
of parents with bipolar disorder and their adolescent
children. Bipolar Disord. 2006;8:362-72.

Sebela A, Novak T, Kemlink D, Goetz M. Sleep characteristics
in child and adolescent offspring of parents with bipolar
disorder: a case control study. BMC Psychiatry. 2017;17:199.
American Psychological Association. Manual diagndstico y
estadistico de los trastornos mentales. DSM-IV-TR. Arlington:
APA; 2002. p. 79-81.

Palacio C, Garcia J, Arbelaez M, Sanchez R, Aguirre B, Garces I,
et al. Validation of the Diagnostic Interview for Genetic
Studies (DIGS). Colomb Biomed Rev Inst Nac Salud.
2004;24:56-62.

Kremeyer B, Garcia J, Miiller H, Burley MW, Herzberg I, Parra
MV, et al. Genome-wide linkage scan of bipolar disorder in a
Colombian population isolate replicates loci on chromosomes
7p21-22, 1p31, 16p12 and 21921-22 and identifies a novel
locus on chromosome 12q. Hum Hered. 2011;70:255-68.
Nurnberger JI, Blehar MC, Kaufmann CA, York-cooler C,
Simpson SG, Harkavy-friedman J, et al. Diagnostic Interview
for Genetic Studies. Arch Gen Psychiatry. 1994:51.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

Garcia Moratalla B, Pérez-Argilés T. Trastornos subumbrales
en psiquiatria. 2000;21:289-91.

De la Pefia FR, Ulloa RE, Villavicencio LR, Palacio-Ortiz JD,
Felix FJ, Larraguibel M, et al. Validity and reliability of the
Kiddie Schedule for affective disorders and schizophrenia
present and lifetime version DSM-5 (K-SADS-PL-5) Spanish
version. BMC Psychiatry. 2018;18:193.

de la Pena FR, Rosetti MF, Rodriguez-Delgado A, Villavicencio
LR, Palacio JD, Montiel C, et al. Construct validity and
parent-child agreement of the six new or modified disorders
included in the Spanish version of the Kiddie Schedule for
Affective Disorders and Schizophrenia present and Lifetime
Version DSM-5 (K-SADS-PL-5). ] Psychiatr Res. 2018;101:
28-33.

Shaffer D, Gould MS, Brasic ], Ambrosini P, Fisher P, Bird H,

et al. A Children’s Global Assessment Scale. Arch Gen
Psychiatry. 1983;40:1228-31.

Ezpeleta L, Granero R, de la Osa N. Evaluacién del deterioro en
ninos y adolescentes a travésde la Children’s Global
Assessment Scale (CGAS). Rev Psiquiatr Infanto-Juvenil.
1999:18-26.

Licona-Martinez A, Palacios-Cruz L, Feria-Aranda M,
Zavaleta-Ramirez P, Vargas-Soberanis A, Becerra-Palars C,

et al. Asociacién de comorbilidades y funcionamiento global
en hijos de padres con trastorno bipolar. Salud Ment.
2014,37:9-14.

Haythornthwaite ], Hegel M, Kerns R. Development of a sleep
diary for chronic pain patients. ] Pain Symptom Manage.
1991;6:65-72.

Owens JA, Spirito A, McGuinn M. Children’s sleep habits
questionnaire (Abbreviated). NICHD. 2000:6-7.

Wolfson A, Carskadon M. Sleep schedules and daytime
functioning in adolescents. Child Dev. 1998;69:875-87.
Valdespino Gémez JL, Garcia Garcia MDL. Declaracién de
Helsinki. Gac Med Mex. 2001;137:391.

Acebo C, Sadeh A, Seifer R, Tzischinsky O, Wolfson AR, Hafer
A, et al. Estimating sleep patterns with activity monitoring in
children and adolescents: How many nights are necessary for
reliable measures? Sleep. 1999;22:95-103.

Sadeh A, Acebo C. The role of actigraphy in sleep medicine.
Sleep Med Rev. 2002;6:113-24.

Koninklijke Philips N.V. Family Brouchure: Respironics P.
Professional sleep and activity monitoring solutions Valid and
accurate data collection couldn’ t be easier. Actiwatch
monitoring systems by Philips Respironic. e-doc SB 8/6/13 MCI
4105737. Amsterdam: Koninklijke Philips N.V.; 2013. 1-6 p.
Koninklijke Philips N.V. Professional sleep and activity
monitoring solutions. Actiwatch monitoring systems by
Philips Respironic. e-doc SB 9/15/13 MCI 4105813. Amsterdam:
Koninklijke Philips N.V,; 2013. 1-2 p.

Andrade-Carrillo R, Gémez-Cano S, Palacio-Ortiz J,
Garcia-Valencia J. Actigrafia en pacientes con trastorno
bipolar y familiares en primer grado. Rev Colomb Psiquiatr.
2015;44(4):230-6.

Palacio JD, Andrade-Carrillo R, Gémez-Cano S, Erazo-Orozco
JJ, Quintero-Cadavid CP, Estrada-Jaramillo S, et al. 5.43 Sleep
latency and nocturnal awakenings in bipolar offspring versus
controls. ] Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2017;56:5269.
Fredriksen K, Rhodes J, Reddy R, Way N. Sleepless in Chicago:
Tracking the effects of adolescent sleep loss during the
middle sleepless in Chicago: tracking the effects of
adolescent sleep loss during the middle school years. Source
Child Dev Child Dev. 2004;75:84-95.

Beebe DW, Lewin D, Zeller M, McCabe M, MacLeod K, Daniels
SR, et al. Sleep in overweight adolescents: Shorter sleep,
poorer sleep quality, sleepiness, and sleep-disordered
breathing. ] Pediatr Psychol. 2007;32:69-79.

Scott J, Naismith S, Grierson A, Carpenter J, Hermens D, Scott
E, et al. Sleep-wake cycle phenotypes in young people with



34

REV COLOMB PSIQUIAT.2022;51(1):25-34

39.

40.

41.

42.

43.

45.

46.

47.

familial and non-familial mood disorders. Bipolar Disord.
2016;18:642-9.

LeBourgeois MK. The relationship between reported sleep
quality and sleep hygiene in Italian and American
adolescents. Pediatrics. 2005;115:257-65.

Whalen D, Silk ], Semel M, Forbes E, Ryan N, Axelson D, et al.
Caffeine consumption, sleep, and affect in the natural
environments of depr. ] Pediatr Psychol. 2008;33:358-67.
Dimitriou D, Le Cornu Knight F, Milton P. The role of
environmental factors on sleep patterns and school
performance in adolescents. Front Psychol. 2015;6:1-9.
Reissig CJ, Strain EC, Griffiths RR. Caffeinated energy drinks —
a growing problem. Drug Alcohol Depend. 2009;99:1-10.
Tennant S, Detels R. Relationship of alcohol, cigarette, and
drug abuse in adulthood with alcohol, cigarette and coffee
consumption in childhood. Prev Med (Baltim). 1976;5(1):70-7.

. Jin M-J, Yoon C-H, Ko H-J, Kim H-M, Kim A-S, Moon H-N, et al.

The relationship of caffeine intake with depression, anxiety,
stress, and sleep in Korean adolescents. Korean ] Fam Med.
2016;37:111-6.

Raouna A, Osam CS, MacBeth A. Clinical staging model in
offspring of parents with bipolar disorder: a systematic
review. Bipolar Disord. 2018;20:313-33.

Birmaher B, Axelson D, Monk K, Kalas C, Goldstein B, Hickey
MB, et al. Lifetime psychiatric disorders in school-aged
offspring of parents with bipolar disorder. Arch Gen
Psychiatry. 2009;66:287.

Mesman E, Nolen WA, Reichart CG, Wals M, Hillegers MH].
The Dutch Bipolar Offspring study: 12 year follow-up. Am J
Psychiatry. 2013;170:542-9.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54.

Duffy A, Horrocks J, Doucette S, Keown-Stoneman C,
McCloskey S, Grof P. The developmental trajectory of bipolar
disorder. Br ] Psychiatry. 2014;204:122-8.

Aronen ET, Lampenius T, Fontell T, Simola P. Sleep in children
with disruptive behavioral disorders. Behav Sleep Med.
2014;12:373-88.

Becker SP, Cusick CN, Sidol CA, Epstein JN, Tamm L. The
impact of comorbid mental health symptoms and sex on
sleep functioning in children with ADHD. Eur Child Adolesc
Psychiatry. 2018;27:353-365, http://dx.doi.org/
10.1007/s00787-017-1055-2.

Levenson JC, Axelson DA, Merranko J, Angulo M, Tina R,
Goldstein BI, et al. Differences in sleep disturbances among
offspring of parents with and without bipolar disorder:
Association with conversion to bipolar disorder.
2016;17:836-48.

Iwadare Y, Kamei Y, Usami M, Ushijima H, Tanaka T,
Watanabe K, et al. Behavioral symptoms and sleep problems
in children with anxiety disorder. Pediatr Int. 2015;57:690-3.
Alfano CA, Ginsburg GS, Kingery JN. Sleep-related problems
among children and adolescents with anxiety disorders. ] Am
Acad Child Adolesc Psychiatry. 2007;46:224-32.

Mindell JA, Meltzer LJ, Carskadon MA, Chervin RD.
Developmental aspects of sleep hygiene: Findings from the
2004 National Sleep Foundation Sleep in America Poll. Sleep
Med. 2009;10:771-9.



REV COLOMB PSIQUIAT.2022;51(1):35-40

Acnrurmu Ul M RlAN TiE
SIQUIATR ]A

EACP

PREVISTA COLOMBIANA DE
SIQUIATRIA

www.elsevier.es/rcp

Original article

The Type of Information People with Schizophrenia
Use in Ambiguous Social Situations

Check for
updates

Alvaro Cavieres®*, Vanessa Acuiia?, Patricio Limari®, Natalia Zambrano®,
Rocio Maldonado?, Rebecca Elliot?

& Departamento de Psiquiatria, Escuela de Medicina, Universidad de Valparaiso, Chile
b Neuroscience and Psychiatry Unit, Division of Neuroscience and Experimental Psychology, University of Manchester, United Kingdom

ARTICLE INTFO

Article history:

Received 1 October 2019
Accepted 25 May 2020
Available online 14 August 2020

Keywords:

Social cognition
Theory of mind
Social knowledge
Schizophrenia

ABSTRACT

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 Valparaiso, 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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JQué tipo de informacién usan las personas con esquizofrenia en
situaciones sociales ambiguas?

RESUMEN

Objetivos: En lugar de los impedimentos en la percepcién social, ampliamente estudiada
en personas con esquizofrenia, centramos nuestra investigacién en el tipo de informacién
social considerada relevante por las personas con esquizofrenia y cémo la usan para llegar
a conclusiones sobre situaciones sociales.

Meétodos: Se incluy6 a 50 pacientes ambulatorios con esquizofrenia del Hospital del Sal-
vador en Valparaiso, Chile, y 50 comparadores sanos, emparejados por edad y sexo. Los
sujetos completaron la Prueba de Preferencia de Informacién Social (SIPT), que presenta
escenas con situaciones sociales ambiguas en las que rostros, pensamientos y hechos sobre
la escena estan ocultos a la vista. Los participantes deben seleccionar un pequeio niimero
de estos elementos y luego elegir entre posibles interpretaciones (positiva, neutral o neg-
ativa). Ademas, se les pide que proporcionen una sensacién de certeza en sus respuestas,
utilizando una escala analdgica 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 opcién menos
preferida por ambos grupos fue las expresiones emocionales, mientras que los pacientes
escogieron menos objeto/informacién que los controles. Ambos grupos mostraron una alta
certeza en sus respuestas y no se observé una tendencia a elegir interpretaciones negati-
vas. Limitaciones: el estado clinico 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 demas, las personas con esquizofrenia usan
esta informacién para dar sentido a las situaciones sociales y, aparentemente, no presentan

problemas para comprender las interacciones sociales.

© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaia, 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,! independent living,? and community
functioning.® These impairments have profound negative
impacts on their overall level of functioning and quality of
life.

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

Social cognition is a set of interrelated but separable skills
or domains. Following the definitions of initiatives such as
MATRICS® and CNTRICS,!® 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.?

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.!? 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.!?

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.'* Impaired attri-
butional biases may lead patients to explain their negative
experiences as being caused by others rather than by
themselves’® or by few rather than by many factors.'®

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;! they lack information about appropriate
conduct'® and have difficulties processing social schemes.?

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.?’

Instead of focusing on the extensively studied emotion
perception and recognition impairments,?>?? 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
ofinformation in a group of well-stabilised outpatients treated
at the Hospital del Salvador in Valparaiso, 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.?® 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 Valparaiso, Chile. All patients met DSM-5%4 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 Valparaiso-San Antonio
Public Health Service.

Clinical evaluation

A psychiatrist assessed symptom severity with a semi-
structured interview using the Spanish version of the PANSS?>
on a 7-point scale considering positive and negative subscales
and total score.

Experimental task

Participants completed the Social Information Preference Test
programmed in PsychoPy?® 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)

Gender, % (n)
Age (years)

Women, 34 (17)

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 25,24+6,4

Median, 36 [IQR, 29-45]

Controls (n =50) X*/Z P
Women: 44% (22) X2 2, 1.05 3051
Median, 33 [IQR, 28.5-42.5] 7?:-0.996 .3192

IQR: interquartile range.

a XZ_

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 x?. 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%ClI, -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
VA 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 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 reports?’~?° 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
notrequire 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 tasks®® or in tasks that require the representation
of cognitive rather than affective information.?! 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,?1?%23233 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.?* 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.!?
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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 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaiia, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

El personal médico hospitalario estd expuesto a factores de
riesgo durante el desarrollo de su practica profesional®. Los
bioldgicos, al estar en contacto con enfermedades como la
del virus de la inmunodeficiencia humana, la tuberculosis y
la hepatitis, entre otras; los quimicos como las sustancias
neurotéxicas, mutagénicas, carcinogénicas y anestésicas, ade-
mas de los fisicos como es el ruido, las radiaciones ionizantes
y no ionizantes y la iluminacién; también los ergonémicos
como los tiempos de trabajo extensos, los espacios laborales
reducidos, las posturas y la bipedestacién prolongada y las
pantallas de visualizacién de datos, asi como los psicosocia-
les referentes a la organizacién en el trabajo, las relaciones
interpersonales internas (colegas, superiores o subordinados)
y externas (pacientes, proveedores), etc.; que generan ansie-
dad, depresién, estrés, etc.!. 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 més fre-
cuentes son los de tipo psicosocial, por la diversificacién del
puesto de trabajo que realizan al atender a los pacientes en
consulta externa, alos hospitalizados o en el servicio de urgen-
cias, ademas de tener a su cargo al personal médico becario,
que capacita de manera tedrica y practica; los pertenecientes
al area quirdrgica que realizan todo tipo de cirugias, asi como
los tramites administrativos inherentes a los procedimientos
médicos y quirdrgicos que se realizan en los hospitales. Sin
olvidar la responsabilidad ética profesional y los posibles con-
flictos de tipo médico-legal a los que estan expuestos con el
ejercicio de su trabajo’.

Los riesgos psicosociales se han convertido en un fené-
meno relevante, han alcanzado rapidamente una considerable
notoriedad y estdn muy relacionados intimamente con la
actividad laboral. Una posible consecuencia del estrés crénico
experimentado en el contexto laboral del personal médico
especialista es el sindrome de agotamiento profesional

(burnout) (SAP), que en su forma clinica fue descrito por
primera vez en 1974 por el psiquiatra estadounidense Herbert
Freudenberger?. Lo definié como «un estado de fatiga o frus-
tracién que se produce por la dedicacién a una causa, forma
de vida o relacién que no produce el esperado refuerzo».
Este fenémeno, que empez6 a aparecer en los afos setenta
en Estados Unidos, para hacer referencia al desgaste o la
sobrecarga profesional de los profesionales del servicio. En
esa misma época, la psicéloga Cristina Maslach® 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 Asociacién Americana de
psicélogos, lo utilizd para describirlo en personas que trabajan
en los servicios humanos, profesionales de la salud y de la
educacién en condiciones dificiles 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 apatia entre compaiieros de trabajo.

Maslach y Jackson* estudiaron este sindrome desde una
perspectiva tridimensional caracterizado por: agotamiento
emocional (AE), manifestado porla pérdida progresiva de ener-
gia, cansancio y fatiga; despersonalizacién (DP), identificada
por un cambio negativo de actitudes y respuestas hacia los
demsds con irritabilidad, y falta de realizacién personal en el
trabajo (RP), con respuestas negativas hacia si mismo y el
trabajo. En 1982 establecieron una de las definiciones mas
aceptadas y utilizadas por los distintos autores para la realiza-
cién de sus investigaciones: como una «respuesta inadecuada
a un estrés emocional crénico cuyos rasgos principales son:
agotamiento emocional, despersonalizacién y un sentimiento
de inadecuacién a las tareas que ha de realizar»®. 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 publicé en 2001 una reflexién sobre
los ultimos 20 afos de investigacién acerca del sindrome,
y concluye que se debe entender como un fenémeno
multidimensional®. Fue validado en profesionales mexicanos
por Grajales’.
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Tabla 1 - Prevalencia del sindrome de agotamiento

profesional (burnout) (SAP) entre los médicos
especialistas segun diversos autores

Estudio

Resultados

Cotrina, et al. (2019)
Arteaga, et al. (2014)
Goehring, et al. (2005)
Zumarraga, et al. (2008)
Gomero, et al. (2005)
Bruce, et al. (2005)
Visser (2001)

Grau, et al. (2009)
Ordenes (2004)
Sarmiento (2019)
Girén, et al. (2013)
Meza (2018)

Salazar (2017)

Linzer, et al. (2002)
Sabag (2006)
Association of Professors of
Medicina (APS) (2001)

2,7% en Huanuco, Pert

3,7% en Ica, Peru

4,0% en Suiza

7,4% en Quito, Ecuador

7,69% en Lima, Pert

10,0% en Suecia

11,0% en Amsterdam, Paises Bajos
12,1% en Hispanoamérica

16,0% en Santiago, Chile

16,3% en Cusco, Peru

17,0% en San Salvador, El Salvador
17,4% en Chimbote, Pert

18,0% en Cochabamba, Bolivia
21,0% en Paises Bajos

21,5% en Sonora, México

22,0% en Wisconsin, Estados
Unidos

Lugo (2019)
Hernandez (2003)
Esquivel, et al. (2007)
Linzer, et al. (2002)
Miraval (2017)
Sinchire (2017)
Borbolla, et al. (2007)
Gutiérrez, et al. (2008)
Tait, et al. (2012)

24,4% en La Guaira, Venezuela
25,0% en La Habana, Cuba

26,2% en Distrito Federal, México
28,0% en Estados Unidos

29,4% en Lima, Pert

33,3% en Machala, Ecuador
45,4% en Tabasco, México

45,4% en Pereira, Colombia
45,4% en Minnesota, Estados
Unidos

47,9% en Suecia

47,9% en Hong Kong, China
51,3% en Guadalajara, México
55,0% en Amsterdam, Paises Bajos
55,4% en Santa Marta, Colombia
59,0% en Madrid, Espana

86,5% en Guayaquil, Ecuador

Glesberg, et al. (2007)
Siu, et al. (2012)
Aranda, et al. (2011)
Visser, et al. (2003)
Ferrel, et al. (2010)
Céceres (2006)
Castillo, et al. (2019)

El SAP en médicos especialistas se considera un riesgo pro-
fesional importante para ellos, pues son propensos a él debido
a la naturaleza especifica de su trabajo, como la gran respon-
sabilidad laboral, los conflictos legales, la baja remuneracion,
la falta de reconocimiento institucional, la farmacodependen-
cia, el mayor riesgo de suicidio, etc.!. En paises europeos,
americanos y asidticos se evidencia una prevalencia variable
del sindrome, pues las cifras reportadas oscilan desde el 2,78
hasta el 86,5%°. Por ejemplo: en hispanoamérica el sindrome
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 crénico,
todo ello acorde con el nivel en el que se intervendra: indivi-
dual, grupal o institucional. La mayoria de los programas se
centran en el entrenamiento en aspectos especificos y otros,
en concientizar a los trabajadores de la importancia de preve-
nirlo. Sin embargo, el conocimiento actual puede favorecer la
estructuracién de politicas hacia el personal de salud aqui y
ahora.

Material y métodos

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

Se realizd un estudio de tipo observacional, descriptivo y
transversal con el objeto de determinar la frecuencia y las
variables asociadas del SAP, asi como la posible relacién con
las variables sociodemograficas y laborales asociadas.

La poblacién seleccionada fueron todos los médicos
especialistas adscritos a los 3 hospitales regionales, que repre-
sentan el universo de la ZMG, México, cuya inclusién en el
estudio implicé cumplir los siguientes requisitos: mas de 1 afio
de antigiiedad, estar en activo y en disposicién de responder
a los instrumentos de evaluacién. Se excluyé a los médicos
becarios residentes, directivos y demas personal sanitario, asi
como a quienes no se encontraban ocupando su plaza en el
periodo de la aplicacién de las encuestas, en cuyo caso el
cuestionario era complementado por el personal sustituto. Se
eliminaron las encuestas que no se llenaron correctamente. Se
explico al personal médico especialista los motivos y los obje-
tivos del estudio, y se obtuvo su autorizacién para participar
mediante el consentimiento informado verbal, haciendo énfa-
sis en que la aplicacién seria de cardcter anénimo y voluntario
y que no conllevaba riesgo alguno, hecho lo cual, se aplicé.

Para obtener la informacién se emplearon 2 instrumen-
tos: el primero, de elaboracién propia para el registro de las
variables sociodemogréficas (sexo, edad, con o sin pareja esta-
ble, tiempo con pareja estable, trabaja la pareja y niimero de
hijos) y laborales (4rea laboral, antigliedad profesional y en el
puesto actual de trabajo, turno laboral, tipo de contratacién,
otro trabajo y horas que le dedica). El segundo, el MBI-HSS?,
con una versién traducida y validada de la original, que ya se
ha utilizado en varios estudios realizados en México’, con un
intervalo de fiabilidad de 0,57-0,80.

Se trata de un cuestionario de 22 items con 7 opciones de
respuesta (escala Likert de O a 6), que va de 0 (nunca) hasta
6 (todos los dias) y contiene las siguientes subescalas: AE (9
items), DP (5 items) y RP (8 items). Las puntuaciones de cada
subescala se obtienen al sumar los valores de los items, lo
cual permite evaluar los niveles del sindrome que tiene cada
trabajador. Como puntos de corte, se penso en seguir los crite-
rios seguidos por otros autores>'0. 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),
asi la puntuacién baja indicaria baja realizacién; la interme-
dia, moderada realizacién, y la alta, sensacién de logro. Se
determina la presencia del SAP con la afeccién de una de las
subescalas del inventario, ya sea en su nivel medio o alto.

El estudio de los datos y su relacién con las variables socio-
demograficas y laborales, se realizé mediante el software SPSS
15.0. Se hizo un andlisis estadistico descriptivo para obtener
cifras absolutas, porcentajes y media =+ desviacién estandar
segun escala de medicién. El analisis inferencial se completd
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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 x? (con o sin correccién de Yates),
considerando significativo un valor de p < 0,05.

Aspectos éticos

Para el estudio, catalogado como de riesgo minimo por la Ley
de Salud, se solicité a los participantes su consentimiento
informado verbal, cuidando la confidencialidad y los princi-
pios de autonomia, justicia y beneficiencia-no maleficiencia.
Fue aprobado por el Comité de Investigacién de los hospitales.
Se procurd informar de los resultados positivos a los interesa-
dos para su atencién.

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 inclusién, no pre-
sentaron diferencias significativas en su distribucién respecto
a las variables analizadas en el grupo de estudio.

En el perfil sociodemografico destaca el sexo femenino con
el 56,0% (p <0,05), con una media de edad de 44,0 +7,1 anos;
el grupo de edad <40 anos predoming, con el 62,0% (p <0,05).
E157,0% (p <0,05) no tenia pareja estable, el tiempo promedio
con esta fue de 15,1+ 5,6 afos, el 58,0% (p <0,05) tenia menos
de 15 afos con ella, en el 49,0% trabajaba la pareja y el 57,0%
(p <0,05) manifestd no tener hijos.

En el perfil laboral, la especialidad de actividad profesional
que destacé fue la clinica con el 52,0% (p <0,05), la antigiie-
dad profesional tuvé un promedio de 15,1+46,3 anos, y en el
puesto actual de trabajo, 9,0 £ 7,2 anos. El grupo de menos de
10 afios de antigiiedad laboral se mostré en el 55,0% (p <0,05) y
sobresalié con el 49,0% el grupo de menos de 10 afios de anti-
gliedad en el puesto. E1 59,0% manifesté laborar en la jornada
acumulada, el 48,0% tenia contratacién definitiva (p <0,05). E1
51,0% no tenia otro trabajo y el 41,0% laboraba més de 4 h en
él (p <0,05).

El SAP se detectd 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 practica profe-
sional, la frecuencia del SAP predominé 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 segun las puntuaciones
alcanzadas para considerar SAP>'0: uno afectado y otro sin
afectar. Inmediatamente se realizé una asociacién con cada
una de las variables sociodemograficas 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 anos de edad (OR=2,26; IC95%, 1,52-
3,36), menos de 15 afos con pareja estable (OR =3,32; IC95%,
2,11-5,24), la especialidad clinica (OR=1,58; IC95%, 1,11-2,26),
levar menos de 10 anos de antigliedad profesional (OR=1,74;
1C95%, 1,16-2,62) y en el puesto actual de trabajo (OR=1,46;

1C95%, 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 caracteristicas
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; ademas,
tener menos de 40 afios de edad (OR=2,86; IC95%, 1,90-4,31),
menos de 15 afios con pareja estable (OR=4,10; IC95%, 2,48-
6,77), menos de 10 anos de antigliedad profesional (OR =2,24;
1C95%, 1,47-3,43) y en el puesto actual de trabajo (OR=2,00;
1C95%, 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 anos (OR=2,79; IC95%,
1,75-4,46), menos de 15 afios con pareja estable (OR=4,61;
1C95%, 2,38-9,01), menos de 10 anos de antigiiedad profesional
(OR=2,67;1C95%, 1,65-4,31) y dedicar menos de 4 h a otro tra-
bajo (OR=7,94;1C95%, 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; ademads, tener menos de 15 afios con pareja
estable (OR=1,97; IC95%, 1,21-3,24) y la especialidad clinica
(OR=1,67; I1C95%, 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; 1C95%, 0,36-0,79), que la pareja no labore (OR=0,57;
1C95%, 0,36-0,89) no tener hijos (OR=0,52; 1C95%, 0,35-0,77) y
no tener otro trabajo (OR=0,63; IC95%, 0,44-0,91).

Se efectud una correlacién de Pearson entre SAP y cada una
de las 3 subescalas, y mostré una asociacién 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.

Discusion

El estudio del SAP ha ido creciendo en complejidad a medida
que se ha profundizado en la identificacién y la evaluacién
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 sindrome en
el drea de la salud y la afeccién del personal sanitario, sino
también describir y analizar factores asociados.

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

Las principales restricciones del trabajo estan relaciona-
das con su diseno transversal y con algunas propiedades del
instrumento de recoleccién de datos utilizado, el cuestiona-
rio estructurado, que disminuye las respuestas obtenidas de
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Tabla 2 - Relacién de las variables asociadas con la presencia o ausencia de sindrome 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
Si No
248 (45,9) 292 (54,1)

Perfil sociodemografico

Sexo
Varones 163 (42,0) 226 (58,0) 0,002
Mujeres 85 (56,0) 66 (44,0)

Grupo de edad
<40 afos 95 (62,0) 63 (48,0) 0,00002°
> 40 afios 153 (40,0) 229 (60,0)

Estado civil
Con pareja estable 155 (41,0) 221 (59,0) 0,0008°¢
Sin pareja estable 93 (57,0) 71 (43,0)

Tiempo con pareja estable
<15 afios 90 (58,0) 65 (42,0) 0,00004
> 15 afios 65 (29,0) 156 (71,0)

Trabaja la pareja
S 83 (36,0) 148 (64,0) 0,008¢
No 72 (49,0) 73 (51,0)

Hijos
Si 158 (41,0) 225 (59,0) 0,0006f
No 90 (57,0) 67 (43,0)

Perfil laboral

Area laboral
Especialidad clinica 131 (52,0) 121 (48,0) 0,0088
Especialidad quirtrgica 117 (41,0) 171 (59,0)

Antigiiedad profesional
<10 afios 77 (55,0) 60 (45,0) 0,005"
> 10 afios 171 (42,0) 232 (58,0)

Antigiiedad en el puesto de trabajo actual
<10 afios 167 (49,0) 171 (51,0) 0,03t
> 10 afios 81 (40,0) 121 (60,0)

Turno laboral
Matutino 142 (48,0) 156 (52,0) 0,01
Vespertino 56 (36,0) 99 (64,0)
Nocturno 27 (56,0) 21 (44,0)
Jornada acumulada 23 (59,0) 16 (41,0)

Tipo de contratacion
Definitiva 242 (48,0) 277 (52,0) 0,10
Temporal 6 (29,0) 15 (71,0)

Otro trabajo
si 89 (39,0) 137 (61,0) 0,009k
No 159 (51,0) 155 (49,0)

Horas que labora en el otro trabajo
<4h 12 (33,0) 24 (67,0) 0,41
>4h 77 (41,0) 113 (59,0)

SAP: sindrome de agotamiento profesional.
a 32-9,07.

X2 =18,14.

=11,02.

=30,87.

-6,93.

=11,58.

-6,98.

=7,81.

=441,

=11,08.

X2 =6,70.

El umbral de significacién estadistica se fijé en p < 0,05.
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Tabla 3 - Caracteristicas de las variables asociadas con la subescala de agotamiento emocional con la presencia o

ausencia del sindrome 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 sociodemografico

Sexo Varones 101 (28) 223 (72) 0,00032
Mujeres 63 (42) 88 (58)

Grupo de edad <40 afios 74 (47) 84 (53) 0,0000P
>40 anos 90 (24) 292 (76)

Estado civil Con pareja estable (casados/unioén libre) 107 (29) 269 (71) NS
Sin pareja estable (solteros/viudos/divorciados) 57 (35) 107 (65)

Tiempo con pareja <15 anos 70 (45) 85 (55) 0,0000¢

estable > 15 anos 37 (17) 184 (83)

Trabaja la pareja Si 57 (25) 174 (75) 0,044
No 50 (44) 95 (66)

Hijos si 104 (27) 279 (73) 0,01¢
No 60 (38) 97 (62)

Perfil laboral

Area laboral Especialidad clinica 81 (29) 171 (71) NS
Especialidad quirargica 83 (40) 205 (60)

Antigiledad <10 afios 60 (44) 77 (56) 0,00007f

profesional > 10 anos 104 (26) 299 (74)

Antigliedad en el <10 anos 121 (36) 217 (64) 0,00038

puesto de trabajo > 10 anos 43 (21) 159 (79)

Turno laboral Matutino 100 (36) 198 (64) 0,0008"
Vespertino 30 (19) 125 (81)
Nocturno 15 (31) 33 (69)
Jornada acumulada 19 (49) 20 (51)

Tipo de contratacién Definitiva 158 (30) 361 (70) NS
Temporal 6 (29) 15 (71)

Otro trabajo Si 54 (24) 172 (76) 0,005!
No 110 (35) 204 (65)

Horas que dedica a <4 horas 8(22) 28 (78) NS

otro trabajo > 4 horas 46 (24) 144 (76)

AE: agotamiento emocional; NS: sin significacién estadistica; SAP: sindrome de agotamiento profesional.

A n o W

o
N N N N N N N N N
1}
LN
N
N

fx
g x2=12,59
h 2-16,55

El umbral de significacién estadistica se fijé en p < 0,5.

los sujetos de estudio a las opciones empleadas, que limitan
la explicacién o profundizacién del tema investigado. Otras
posibilidades fueron: el sesgo de memoria y la reserva indi-
vidual por temor a que la informacién otorgada se usara de
manera perjudicial. El primer aspecto se solventé al utilizar
cuestionarios validados; se trat6 de evitar el segundo mediante
preguntas concretas y objetivas y el tercero, al asegurar el ano-
nimato de los informantes.

Lo anterior se logré en nuestro estudio con el 90,0% de
respuesta, lo que aunado al tamano 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 publicados!'? y por debajo de
otros autores?!24,

En lo referente al perfil sociodemografico, el sexo femenino
fue el que destacd en nuestro estudio, lo que concuerda con
la literatura médica revisada®'623.2>26 y se mostr6 de manera
significativa. No se coincide con otros autores que observaron
predominio masculino®11-1517,19,20,22,27,28,30-36  Hernandez>’
en 2003 encontré la misma proporcién en ambos. Ordenes??
en 2004 y Linzer et al.3® en 2002 no encontraron diferencias
significativas en cuanto al sexo. La edad también se ana-
liz6, y el mayor numero de casos se presentd en el grupo
menor de 40 anos, lo que se ajusta a las investigaciones
revisadas®?2-2527-29,31,3237 y ge asocié significativamente. No
se coincide con otras publicaciones!?20:30.33-36 en las que
predominaron los médicos de mdas de 40 afios de edad.
Ordenes?! en 2004 no encontré diferencias significativas en
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Tabla 4 - Caracteristicas de las variables asociadas con la subescala de despersonalizacién con la presencia o ausencia

del sindrome 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 sociodemografico

Sexo Varones 69 (18) 320 (82) NS
Mujeres 33 (22) 118 (78)

Grupo de edad <40 anos 49 (31) 109 (69) <0,0001%
> 40 anos 53 (14) 329 (86)

Estado civil Con pareja estable (casados/unién libre) 57 (15) 319 (85) 0,0008P
Sin pareja estable (solteros/viudos/divorciados) 45 (27) 119 (73)

Tiempo con pareja <15 anos 41 (26) 114 (74) <0,0001¢

estable > 15 anos 16 (7) 205 (93)

Trabaja la pareja St 24 (10) 207 (90) 0,0014
No 33 (33) 112 (77)

Hijos si 62 (16) 321 (84) 0,01¢
No 40 (25) 117 (75)

Perfil laboral

Area laboral Especialidad clinica 47 (19) 205 (81) NS
Especialidad quirtrgica 55 (20) 233 (80)

Antigliedad <10 afios 43 (31) 94 (69) 0,0001f

profesional > 10 anos 59 (15) 344 (85)

Antigiiedad en el <10 anos 59 (17) 279 (83) NS

puesto de trabajo > 10 afios 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 contratacién Definitiva 99 (19) 420 (81) NS
Temporal 3(14) 18 (86)

Otro trabajo Si 44 (20) 182 (80) NS
No 26 (19) 28 (81)

Horas que dedica a <4 horas 26 (48) 28 (52) <0,00018

otro trabajo > 4 horas 18 (10) 154 (90)

DP: despersonalizacién; NS: sin significacion estadistica; SAP: sindrome de agotamiento profesional.

2 -21,43.
2-11,24.
2 -26,14.
X2 =10,60.
2
2
2

a n o o

o

=6,27.
X =18,72.

=37,22.
El umbral de significacién estadistica se fijé en p < 0,5.

=

cuanto a la edad. No tener pareja estable se mostré con
mayor frecuencia en nuestro estudio y se asocié de manera
significativa, lo que coincide con Esquivel et al.’® y Lugo?3;
en la mayoria de las publicaciones prevaleci6é tener pareja
estable®?11-13.15-23,27.30,3439  Ordenes?! no encontré diferen-
cias significativas entre tenerla o no. En nuestra investigaciéon
resalté tener menos de 15 anos con ella y que trabajara
esta, en ambas se asocié significativamente. No fueron repor-
tadas estas variables en los estudios revisados. No tener
hijos sobresali6 con nosotros y se manifesté significati-
vamente, como para Siu et al.??; no obstante, para otros
investigadores'1121923.36 destac tenerlos. Para Grau et al.3®
tener hijos tuvo un efecto protector.

En lo concerniente al perfil laboral, la especialidad clinica
sobresalié en el drea laboral y se asocié significativamente
como en otros estudios'’~1°34 aunque no los de Cotrina et al.2
y Lugo?®, ademéas de Miraval®® resaltando la especialidad

quirtrgica. Tener una antigiiedad profesional < 10 anos se des-
tacé en nuestra investigacién, con dieferencia significativa, y
coincide con los estudios de otros autores®2>3132; no coincide
con otras investigaciones!!17-20:22,2633,34,36-38 en que predo-
miné la antigiiedad mayor de 10 afios. Ordenes?! no encontré
diferencias significativas en esta; la antigliedad en el puesto
actual de trabajo fue menor de 10 afnos, se manifestd signi-
ficativamente y concuerda con Martin et al.?>. La antigiiedad
mayor de 10 anos no fue reportada en los estudios revisados.
En lo referente al turno laboral, resalté la jornada acumulada
con asociacién significativa, variable que no fue reportada en
los estudios examinados. El tipo de contratacién definitiva fue
el que predomind en nuestro estudio, que concuerda con lo
encontrado por Cotrina et al.8. Para Sarmiento?* prevaleci6 la
contratacién temporal. No tener otro trabajo resalté en nues-
tro estudio, lo que no coincide con otros autores'%2%.23.34 Ppara
Sabag® destacé tenerlo, y fue significativo. Laborar més de
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Tabla 5 - Caracteristicas de las variables asociadas con la subescala de falta de realizacion personal en el trabajo con la

presencia o ausencia del sindrome 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 sociodemografico

Sexo Masculino 118 (30) 271 (70) NS
Femenino 38 (25) 113 (75)

Grupo de edad <40anos 50 (32) 108 (68) NS
>40 anos 106 (28) 276 (72)

Estado civil Con pareja estable (casados/unién libre) 97 (26) 279 (74) 0,0162
Sin pareja estable (solteros/viudos/divorciados) 59 (36) 105 (64)

Tiempo con pareja <15 anos 52 (34) 103 (66) 0,004

estable >15anos 45 (20) 176 (80)

Trabaja la pareja Si 48 (21) 183 (79) 0,004¢
No 49 (34) 96 (66)

Hijos Si 108 (28) 275 (72) NS
No 48 (31) 109 (69)

Perfil laboral

Area laboral Especialidad clinica 87 (35) 165 (65) 0,0064
Especialidad quirtrgica 69 (24) 219 (76)

Antigiiedad <10 anos 43 (31) 94 (69) NS

profesional > 10 afios 113 (48) 290 (52)

Antigiiedad en el <10 anos 94 (28) 244 (72) NS

puesto de trabajo > 10 afios 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 contratacion Definitiva 153 (47) 366 (53) NS
Temporal 3(14) 18 (86)

Otro trabajo Si 57 (25) 169 (75) NS
No 99 (32) 215 (68)

Horas que dedica a <4 horas 8(22) 28 (78) NS

otro trabajo >4 horas 49 (26) 141 (74)

RP: realizacién personal en el trabajo; NS: sin significacién estadistica; SAP: sindrome de agotamiento profesional.
a 42-576.
b 2-828.
d y2-7,30.
°x?=7,88.
El umbral de significacién estadistica se fijé en p < 0,5.

Tabla 6 - Valores medios en las subescalas de agotamiento emocional, despersonalizacion y la falta de realizacién

personal en el trabajo del sindrome de agotamiento profesional (burnout) entre los médicos especialistas segiin 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 51 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
Martin 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) 245 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: despersonalizacién; RP: realizacién personal en el trabajo; SAP: sindrome de agotamiento profesional.
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4 h prevalecié en esta investigacién y fue significativa; otros
autores no lo registraron.

Para contextualizar nuestro estudio, se hizo una amplia
revisién sobre la prevalencia del SAP en médicos especialis-
tas (tabla 1), lo cual nos ubica por encima de la mayoria de las
investigaciones revisadas®12-1>17-21,24.27-30,32,3542 y eyidencia
la amplia variabilidad en la frecuencia del sindrome, situacién
que a su vez pone de manifiesto el cardcter complejo de sus
componentes. Y por debajo de otros autores®11,15,22,23,31,33,

Se nota un rasgo de asociacién consistente para él, SDP, AE,
DP y RP juntos: tener mas de 15 afios 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 anos, no tener hijos, menos de
10 anos de antigliedad profesional; para SDP y AE, ser mujer,
tener menos de 10 anos de antigliedad en el puesto de trabajo,
laborar jornada acumulada, no tener otro trabajo y con mas de
4 h en él; para SDP y DP, la especialidad clinica.

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

El establecimiento de una correlacién 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.3.
Este resultado también se ha confirmado mediante modelos
de ecuaciones estructurales?*#>, Se confirma que el AE es la
subescala mas fiable del sindrome. Schaufeli y Enzmann*®
mencionan que las 2 dimensiones centrales del sindrome son
el AE y la DP y son el corazén de este?’.

Por lo que se concluye que el SDP es frecuente (45,9%) en
meédicos especialistas. Sus principales variables asociadas son
ser mujer, menor de 40 anos, sin pareja estable y menos de
15 anos con ella, que trabaje la pareja, sin hijos, especialidad
clinica, menos de 10 afios de antigliedad profesional y en el
puesto actual de trabajo, laborar jornada acumulada, contra-
tacién definitiva, no tener otro trabajo y laborar més de 4 h en
él. La afeccién por el agotamiento emocional y la despersona-
lizacién se comporta como el sindrome. Los niveles medios de
las subescalas se encuentran en general cerca de la normali-
dad. Se encontré una correlacién negativa entre las subescalas
agotamiento emocional y despersonalizacién y positiva entre
la falta de realizacién personal en el trabajo y la presencia
del sindrome. Lo anterior nos lleva a considerar la necesi-
dad de establecer medidas preventivas o de intervencién en
los niveles individual, social u organizacional para reducir la
prevalencia encontrada.
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INFORMACION DEL ARTicULO RESUMEN

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

Recibido el 31 de enero de 2018 mayor riesgo a desarrollar caries y enfermedad periodontal que la poblacién general, aso-

Aceptado el 5 de febrero de 2020 ciado a la dificultad motora para hacerse una adecuada higiene oral, a los efectos adversos

On-line el 2 de junio de 2020 que ocasionan los medicamentos para el control de los sintomas psiquiatricos y a la falta
de cuidado oral y atencién clinica.

Palabras clave: El objetivo era realizar una revisién sistematica de la literatura sobre el estado de salud

Salud mental oral de pacientes hospitalizados con TM.

Trastornos mentales Se hizo una busqueda sistematica de la literatura en PubMed, de acuerdo con la metodo-

Salud dental logia de la declaracién PRISMA, a través de los descriptores en salud MeSh “Dental Caries”

indice COP-D y “Mental Disorders” a febrero de 2017.

De acuerdo a los diferentes filtros que fueron aplicados, se obtuvieron 14 articulos que
describieron el estado de salud oral -mediante el indice COP-D (dientes con caries, dientes
con restauraciones, dientes perdidos y dientes con extraccién mandatoria)- de pacientes
hospitalizados con TM.
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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 ademas de instruir a los pacientes y personal de apoyo en
higiene oral; las instituciones de salud mental deben establecer un programa de interven-
cién para eliminar focos infecciosos orales y luego implementar un programa preventivo

multidisciplinario para mantener la salud oral de acuerdo al diagnéstico del TM.
© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espana, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Oral Health Status of Hospitalised Patients with Mental Disorders:
Systematic Review of the Literature

ABSTRACT

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 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espaila, S.L.U. All

rights reserved.

Introduccién

La Organizacién 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 fructifera, y es capaz de hacer una contribucién a la
sociedad!. De esta forma, la definicién de salud mental con-
templa las posibilidades psicolégicas y psicosociales para el
funcionamiento dentro de las vicisitudes y sufrimientos coti-
dianos actuales, es decir, la capacidad de afrontar situaciones
de gran tensién emocional y la capacidad de diferenciar los
problemas y trastornos mentales (TM) con los cuales general-
mente son suplantados?.

La Encuesta Mundial de Salud Mental de la OMS llevada
a cabo entre 2001 y 2003 en adultos de 14 paises distribui-
dos en América (Colombia, México y Estados Unidos), Europa
(Bélgica, Francia, Alemania, Italia, Holanda, Espana y Ucrania),
Africa (Libano, Nigeria) y Asia (Japén y encuestas separadas
en Bejin y Shangai en la Republica Popular China), ratificé que

los TM tienen alta prevalencia, producen gran discapacidad
y con frecuencia no reciben tratamiento; especificamente los
trastornos de ansiedad, del estado de animo, del control de
impulsos y por abuso de sustancias®. Al comparar la preva-
lencia de los TM en los paises incluidos en la encuesta de
la OMS, se puede observar que Colombia se encuentra en los
cinco primeros puestos de algunos TM*. De manera previa, en
este pais, las encuestas de salud mental de 1993, 1997 y 2003
partieron de la base de la definicién 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 éptica de los determinantes sociales, para apoyar el des-
arrollo de politicas publicas e intervenciones en salud publica
que permitieran la promocién de la salud, la prevencién de los
problemas y TM, el tratamiento de estas condiciones yla inclu-
sién social®. Por tanto, la salud mental y los TM corresponden
a fendmenos de gran complejidad en los cuales intervienen
aspectos ecolégicos y biopsicosociales que se relacionan con
aspectos politicos, culturales, sociales y ambientales, ademas
de circunstancias psicoldgicas, simbdlicas y biolédgicas.
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De esta forma, la historia natural de este grupo de enfer-
medades podrad ser modificada a través de la ejecucién de
programas de salud general y salud publica, en los que la
contextualizacién 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 tltima encuesta
de salud mental en Colombia, se incluye la profundizacién de
estudios que permitan evidenciar factores de riesgo y protec-
cién en personas con TM®.

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 crénico entre otros), la cavidad bucal
(céncer y enfermedad periodontal) y los dientes (caries)’.

Una de las enfermedades mas prevalentes en los seres
humanos, junto con la enfermedad periodontal, el sindrome
metabdlico y el cancer, es la caries (99% de la poblacion
mundial sin discriminar sexo, edad y grupo étnico)®. Esta
enfermedad dental crénica de origen multifactorial, se des-
arrolla como resultado de la desmineralizacién —disolucién
quimica- de los tejidos duros de los dientes —esmalte, den-
tina y cemento-en ausencia de intervencién terapéutica, para
progresar hacia la destruccién de la totalidad de los dientes
afectados®1°. De acuerdo a la etiopatogenia de la caries, la
placa bacteriana se constituye en el factor mas importante,
seguido de los habitos de higiene oral, la susceptibilidad del
huésped (ser humano) y el tiempo que transcurre entre las
diferentes sesiones de higiene oral personal y profesional®!.
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, razén por la cual
podrian 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 disminucién del apetito, pérdida de peso,
dificultad para dormir y problemas psicolégicos y emociona-
les (irritabilidad, baja autoestima y apreciacién negativa de
cémo es percibido por sus pares)’?. Ademaés, en la medida que
progresa la lesion, se pueden generar abscesos periapicales,
celulitis y abscesos intra y extraorales que, en pacientes con
comorbilidades sistémicas, pueden ocasionar cuadros patélé-
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 rodean’3.

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 atencién clinica, 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
sintomas psiquidtricos, los cuales incluyen la alteracién de
la fisiologia normal de las glandulas salivales (xerostomia),
situacién que altera la respuesta inmune asociada a mucosas,
propicia la formacién de placa bacteriana, favorece la inflama-
cién de los tejidos periodontales y aumenta la proclividad de
lesiones cariosas en los dientes'*16.

Uno de los métodos empleados en investigacién epidemio-
légica para medir el impacto de la caries en los pacientes con
TM es el indice 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 nifios asistentes a escuelas primarias en
Hagerstown (Maryland, EUA). El indice COP corresponde a un
valor numeérico (el nimero de dientes con caries, el nimero de
dientes con restauraciones y el numero de dientes perdidos)
que describe el estado relativo de la salud dental de una pobla-
cién respecto a una escala graduada con limites superiores e
inferiores definidos y disefiados para medir el nivel de riesgo,
el grado de severidad del estado de salud y las necesidades
de tratamiento odontolégico restaurador y rehabilitador de un
individuo o una poblacién. Si bien el indice 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-
grafias como medio diagndstico, ha resultado de gran utilidad
para sefialar la experiencia de caries pasada (dientes restaura-
dos y dientes perdidos) y presente (dientes con caries y dientes
con extraccién indicada por destruccién coronaria por caries),
de alli que sea fundamental para levantar lineas de base en
poblaciones donde no se han desarrollado estudios epidemio-
l6gicos. Posteriormente el indice COP fue modificado al incluir
el nimero de dientes con extraccién mandatoria, quedando
indice COP-DV.

La obtencién del valor promedio del indice COP-D de un
individuo (indice 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 poblacién de estudio (indice comu-
nitario) se divide la sumatoria de dientes con caries, dientes
obturados y dientes perdidos entre el numero total de indi-
viduos examinados. Una vez obtenido el valor absoluto del
indice, 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 alto'’:18, Si el indice 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 prevencién especifico para mantener esa
condicién de forma permanente en el transcurso de la vida
del individuo. Si el indice 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 diagnéstico
es oportuno, se requiere realizar un tratamiento odontolégico
restaurador inmediato, ademas de reforzar las acciones de
promocién y prevencién en higiene oral; 2. Si el componente
que mas se presenta es el de dientes obturados con restau-
raciones, la evidencia demuestra que se ha tenido acceso a
tratamiento odontolégico restaurador, pero no se han imple-
mentado programas de promocién y prevencién en salud oral
efectivos y de manera temprana; o 3. Si por el contrario, el
componente que mas se presenta es el de dientes perdidos, es
evidente que no ha existido atencién odontolédgica (o esta ha
sido tardia) y por consiguiente el plan de tratamiento a resul-
tado en extraccién de dientes con destruccién coronal y de
raices (o restos radiculares) abandonadas’®.
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Tabla 1 - Atlas de apoyo para el registro del indice COP-D*

Diente sano

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

Mancha blanca visible en:

o La superficie oclusal (fosas y fisuras).

o Superficie vestibular (tercio cervical).

o Superficies interproximales (punto de contacto hacia gingival).

Se caracterizan por retener placa bacteriana. Se deben considerar también la pérdida de integridad del
esmalte sin exposicién 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:

o Cavidad detectable (lesion en una fosa, fisura o superficie lisa con signos visibles de cavitacion, esmalte
socavado y reblandecido) cuya base se encuentra en el limite con la dentina.

o 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.

o Diente cuya cavidad se encuentra obturada con cementos temporales (fosfato, eugenolato y coltosol).

o Diente con cavitacién franca y caries retenida.

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

Diente con una o més obturaciones (restauraciones) con materiales definitivo sin caries primaria ni
secundaria (recurrente):

e Amalgama.

o Resina.

o Ionémero de vidrio.

e Corona metélica, metal-ceramica o ceramica.

o Coronas provisionales en acrilico.
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- Tabla 1 (continuacién)

Diente perdido por caries

o Diente ausente por exodoncia.

de los individuos. Incluye:
o Raices abandonadas.
e Destruccién coronaria.

Diente que no se encuentra presente al momento del examen y que ha sido extraido a causa de caries.
No se incluyen los dientes perdidos por otra causa diferente de caries.

e Raices abandonadas por destruccién coronaria.

No cuenta en el indice COP-D, pero se emplea para estimar las necesidades de tratamiento insatisfechas

* Adaptado del Plan Nacional de Salud Publica'’.

En términos generales, los individuos con TM tienen un
mayor deterioro de su condicién fisica en comparacién con la
poblacién general. Ademads, el riesgo a desarrollar enferme-
dades orales como caries y enfermedad periodontal aumenta
considerablemente ante la dificultad fisica para realizarse una
adecuada higiene oral, la dieta inadecuada y la evidente des-
personalizacién del individuo —separacién de la identidad y de
la existencia fisica—, lo que en el contexto de la cavidad oral
conlleva a la pérdida de dientes (de alli la mayor necesidad
de tratamientos odontolégicos restauradores y rehabilitadores
que la poblacién general); y en el contexto sistémico, aumenta
el riesgo a desarrollar o exacerbar —asociado al proceso croé-
nico inflamatorio y al aumento de la pérdida de tolerancia
del sistema inmunolégico'®?°- enfermedades como sindrome
metabdlico (enfermedades cardiovasculares, diabetes Melli-
tusy obesidad), enfermedades articulares (artritis reumatoide,
osteoartritis y espondiloartritis), urogenitales (falla renal y
cancer de prostata) y afecciones durante el embarazo (pre-
clamsia), las cuales a su vez son comorbilidades asociadas
a los TM'®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 cientifica 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 inclusién social y la autoestima®®. Con este pro-
poésito, un grupo de investigadores realizaron una busqueda
de evidencia en el Registro de Ensayos del Grupo Cochrane de
Esquizofrenia, el cual se basa en busquedas regulares en MED-
LINE, Embase, CINAHL y PsycINFO, concluyendo que hasta
el 2011, no se pudo identificar ningin ensayo clinico que se

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

Pese a que en el 2013 se realizé un estudio que sugeria
un protocolo para llevar a cabo ensayos clinicos de inter-
vencién en salud oral en pacientes hospitalizados con TM
crénicos, en la actualidad no hay reportado ningin ensayo
clinico controlado?®, solo hasta el 2015 se realizé un metana-
lisis a partir de las bases bibliograficas electrénicas MEDLINE,
PsycINFO y Embase que identificé 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 poblacién general?’-28.

Por tanto, el objetivo de este articulo fue realizar una revi-
sién sistemadtica de la literatura sobre el estado de salud oral
de pacientes hospitalizados con TM.

Materiales y métodos

Se escribié 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 realiz6 una bisqueda sistemdtica en MEDLINE
a través de PubMed con ayuda del conector Booleano “And”. Se
incluyeron articulos de investigacién original que describieran
el estado de salud oral -mediante el indice COP-D (dientes con
caries, dientes con restauraciones, dientes perdidos y dientes
con extraccién mandatoria)- de pacientes hospitalizados con
TM a febrero de 2017.
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Tabla 2 - Flujo de la seleccién de referencias incluidas en la discusion de acuerdo a la metodologia de la Declaracion

PRISMAZ®

Referencias identificadas
en PubMed (817)

l

Referencias que pasaron
primer filtro (802)

Referencias excluidas por muestras
diferentes a humanos (15)

[

Referencias que pasaron
segundo filtro (676)

Referencias excluidas por idioma
diferente a inglés y espaiol (126)

[

Referencias que pasaron
Tercer filtro (100)

Referencias excluidas por no tratarse
De estudios originales (576)

[

Referencias que cumplieron
el criterio de inclusion (17)

Referencias excluidas por no incluir
el resultado del COP-D (3)

I

Numero total de referencias
incluidas en la discusion (14)

Resultados

De acuerdo con la metodologia de la declaracién PRISMA?®
(tabla 2) se obtuvieron inicialmente 817 articulos en Pub-
Med, los cuales al ser filtrados por “humans” derivaron en
802 articulos. Posteriormente se aplicaron los filtros “Langua-
ges” (ingles y espanol) quedando 676 articulos y “Article types”
(ensayos clinicos, ensayos clinicos controlados, estudios com-
parativos y estudios observacionales) quedando 100 articulos.
Finalmente, luego de lalectura de titulos y resimenes, se obtu-
vieron 14 articulos que cumplieron con el criterio de inclusién
(describir el estado de salud oral mediante el indice COP-D) y
con los que se realiz6 la discusién (tabla 3).

Del total de estudios incluidos, uno fue desarrollado en la
ultima década del siglo XX y nueve en los ultimos diez afios; en
donde los TM mas prevalentes fueron la demencia, la esqui-
zofrenia y la depresién. No se encontrd ningin reporte en
Colombia. Todos los articulos concluyeron que la salud oral
de los pacientes psiquiatricos hospitalizados es peor que la de
los pacientes no psiquiatricos en términos de frecuencia de
caries, dientes restaurados y dientes perdidos, lo que eviden-
cia la falta de atencién odontolégica tanto preventiva como
terapéutica. De igual forma, todos los autores coinciden en la
importancia de implementar un programa de prevencién en
salud oral en los hospitales de salud mental, para disminuir
el impacto entre la relacién entre las enfermedades orales,
los TM y las comorbilidades sistémicas, ademds de solucionar
satisfactoriamente las necesidades de tratamientos odontold-
gicos restauradores y rehabilitadores.

Respecto a los resultados de los indices COP y COP-D, en
tres estudios la relacién entre el estado de salud mental y
el desarrollo de caries no fue estadisticamente significativo,
asociado a que la muestra no se encontraba en riesgo de
desarrollar caries de acuerdo a sus experiencias previas®? y
a que el mismo fue bajo3338, Finalmente, dos estudios presen-

taron riesgo medio®® y alto3® respectivamente. En los nueve
estudios restantes, la cantidad de dientes obturados, caria-
dos y perdidos se expres6 en porcentaje y fue muy variable,
siendo bajo en un estudio?®, relativamente bajo en cinco
estudios??31:35-37.40 relativamente alto en un estudio® y muy
alto en otro estudio®.

Discusién

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 comunicacién verbal, la sexualidad oral
y la aceptacién social, de alli que sea parte integral de la salud
general de los pacientes psiquiétricos hospitalizados3°-33, Sin
embargo, esta poblacién especifica estd 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 atencién profesional cons-
tante y oportunal®?®. Ademsds, en los estudios tenidos en
cuenta en esta revisiéon se ha identificado la apatia —-porque
la percepcién de las necesidades terapéuticas odontolédgicas
de los pacientes psiquidtricos hospitalizados es baja- y la
falta de preocupacién e interés —ante la no consideracién del
potencial inflamatorio del tratamiento farmacolégico sobre
los tejidos periodontales— por parte de los profesionales de
la salud (psiquiatras, médicos internistas y enfermeros) y cui-
dadores (auxiliares de enfermeria 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
odontolégicos31:3242,

De esta forma, el vinculo 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 xerostomia, a la ulceracién de la mucosa oral y
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Tabla 3 - Estudios identificados en PubMed de indice COP o indice COP-D en pacientes hospitalizados con trastornos

mentales

Autor Ano Pais Muestra Trastorno mental fndice COP o COP-D Conclusiones

Angelillo*® 1995 Italia 297 pacientes (132  Esquizofrenia 88.6% Los pacientes psiquidtricos
mujeres y 165 presentan alta prevalencia de
hombres) caries, mala higiene oral y salud

periodontal, y extensas
necesidades no satisfechas de
tratamientos odontolégicos. Se
deben mantener esfuerzos mas
coordinados entre el sector de la
atencién social y odontolégica
para atender adecuadamente la
necesidad de este grupo

desfavorecido.
Lewis et al®? 2001 Gales 326(183 mujeresy  Trastornos mentales 19.1% Los pacientes psiquidtricos
143 hombres) crénicos presentaron una higiene oral fue

deficiente, pero con baja
prevalencia de caries. No hubo
diferencias estadisticamente
significativas entre la salud oral y
el diagnéstico psiquiatrico, la
medicacién psicotrépica y los
pacientes agudos y cronicos.

Ramon et al®! 2003 Israel 431 pacientes (181  Trastornos mentales 26.74% Se debe implementar un programa
mujeres y 250 croénicos de intervencién den higiene oral
hombres) para mejorar la salud dental de los

pacientes hospitalizados con
trastorno mentales crénicos.

Tang et al*? 2004 Hong 91 pacientes (32 Trastornos mentales 5.5 El estado de salud oral de los
Kong mujeres y 59 crénicos pacientes con trastornos mentales
hombres) crénicos es considerablemente
peor que el de la poblacién general.
Kumar et al*3 2006 Turquia 180 pacientes (76 Trastornos mentales 1.94 Se encontr6 baja prevalencia de
mujeres y 104 crénicos caries, mala higiene oral y
hombres) necesidades no satisfechas de

tratamiento odontolégico
restaurador y rehabilitador.

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

ingresos.
Gurbuz et al®® 2010 Turquia 491 pacientes (233  Esquizofrenia 19.25% Los pacientes con esquizofrenia
femeninos y 258 tienen una mala salud oral y
masculinos) tienen necesidades de

tratamientos odontoldgicos
insatisfechos. Se requiere de un
programa especifico de salud oral
preventiva para mejorar el cuidado
dental de los pacientes con
trastornos mentales crénicos.
Zusman et al*® 2010 Israel 301 pacientes Trastornos mentales 23.8% La mayoria de pacientes

crénicos hospitalizados con trastornos
mentales requiere tratamiento
odontolégico restaurador y

rehabilitador.
Jovanovic et al*’/ 2012 Serbia 186 pacientes Trastornos mentales 24.4% Los pacientes psiquidtricos tienen
crénicos peor salud oral que los pacientes

no psiquiatricos. Se requiere
intensificar la atencién
odontolégica preventiva en esta
poblacién vulnerable.
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- Tabla 3 (continuacion)

Autor Afio Pais Muestra Trastorno mental fndice COP o COP-D Conclusiones
Kebede et al®® 2012 Etiopia 240 pacientes Trastornos mentales 1.94 El estado de salud oral de los
crénicos pacientes hospitalizados con

trastornos dentales fue deficiente,
principalmente asociado a una
dieta basada en carbohidratos y a
una mala higiene oral.

Tani et al®® 2012 Japén 513 pacientes (216 ~ Esquizofrenia 3.55 Se relacion6 la mala salud oral con

femeninos y 297

un mayor riesgo a desarrollar

masculinos) comorbilidades sistémicas en
pacientes con esquizofrenia,
especialmente en pacientes
geriatricos y fumadores.
Velasco-Ortegaet 2013 Espafia 100 pacientes Trastornos mentales 28.3% De los pacientes geriatricos
al0 geriatricos crénicos institucionalizados, los pacientes
institucionalizados psiquiatricos tienen una peor
(50 pacientes salud oral que los pacientes no
psiquiatricos y 50 psiquiatricos.
pacientes no
psiquiatricos)
Bertaud-Gounot et 2013 Francia 161 (66 mujeres y 95 Trastornos mentales 15.8% Los pacientes hospitalizados por
al#! hombres) crénicos trastornos mentales tienen una
salud oral peor que las personas
sanas de estratos socioeconémicos
mas bajos. Ademads cuentan con
necesidades no satisfechas de
tratamientos odontolégicos
restauradores y rehabilitadores.
Delgado-Angulo et 2015 Finlandia 6335 pacientes (5284 Ansiedady 0.77 La depresion se asocio
al#? con depresién y 5172 depresion significativamente con el nimero

ansiedad)

de dientes con caries.

a la hiperplasia gingival, causadas por los farmacos psicotré-
picos (tales como antidepresivos triciclicos, estabilizantes de
animo, anticonvulsivantes y psicoestimulantes), al aumento
del pHy a la alteracién de la primera barrera de defensa inmu-
nolégica, todos ellos factores etiopatogénicos reconocidos de
la caries?®#043-47 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
farmacos, impiden de igual forma un adecuado cuidado oral**.
Es por ello que los valores del indice 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 poblacién general®?’. La alta prevalencia
de caries puede provocar la pérdida de los dientes afectados,
por lo que las personas con TM tienen 2,7 veces més pro-
babilidades de perder todos los dientes en comparacién con
la poblacién general?. En este sentido, el componente més
alto de los indices 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 mayoria de los
casos y asociada a la falta de atencién odontolégica oportuna,
el tratamiento resulta en extraccién del diente?*. En estos
casos y de acuerdo al Ministerio de la Proteccién Social de
Colombia, la intervencién debe centrarse en el mejoramiento
de habitos de higiene oral, en el control de caries persis-
tente y en la asistencia oportuna para evitar mas pérdidas
dentales?’.

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

la salud oral de los pacientes psiquiétricos -las cuales incluian
suplir las necesidades protésicas y estéticas, aliviar el dolor,
eliminary controlar la formacién de placa bacteriana, vigilar el
mantenimiento de la oclusién dental para no afectar la armo-
nia facial y controlar los defectos ocasionados por alteraciones
dento-buco-maxilo-faciales—, no se han instaurado de forma
generalizada planes de atencién integral odontolégica®®; ain
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 éptimo nivel de funcionamiento
mental, fisico y social, incluyendo relaciones como percepcién
de salud, satisfaccién, bienestar y calidad de vida; ademds de
impactar notablemente sobre la tasa de uso de los servicios
y el costo de la atencién en salud, por lo que se constituyen
en un problema de salud publica dada su alta prevalencia e
incidencia en la poblacién®®47.

De esta forma, los estudios de salud oral en pacientes hos-
pitalizados con TM incluidos en esta revisién recomiendan
que: 1. Se debe promover el reconocimiento de la importancia
de la salud oral en los profesionales de la salud (diferentes a
odontologos, higienistas orales y auxiliares de odontologia) 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 enfermeria, paramédicos y cuidadores) sepan
explorar la cavidad oral para determinar la salud de los dientes
y los tejidos periodontales, asi como instruir a los pacientes en
una correcta higiene oral; 3. Las instituciones de salud mental
deben establecer un programa de intervencién para eliminar
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focos infecciosos orales y luego implementar un programa
preventivo multidisciplinario para mantener la salud oralen el
tiempo que dure la hospitalizacién y de acuerdo al diagnéstico
del TM; 4. Se debe hacer seguimiento a los pacientes con TM
que han tenido experiencias de caries y que ademds cuen-
tan con comorbilidades sistémicas como obesidad, diabetes
Mellitus tipo II, cardiopatias, ateroesclerosis, artritis reuma-
toide, cancer de préstata y disfuncién 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 atencién individual, la atencién en grupos,
laatencién en talleres ylas visitas domiciliarias para promover
hébitos de higiene oral adecuados?®3%,33-39,41,42,

En conclusién y debido al precepto que las ciencias de la
salud tienen como meta preservar la calidad de vida a través
de la prevencién 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 socioecondémicos
(exclusién social, desempleo, bajos recursos, falta de conoci-
mientos sobre salud, imposibilidad de acceso a la atencién
odontolégica de forma regular); 2. Factores relacionados con
la salud general (impedimentos fisicos, enfermedades sisté-
micas y TM propiamente dicho); y 3. Factores epidemiolégicos
(formar parte de una poblacién 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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RESUMEN

Los sistemas de clasificacién diagnéstica categorizan la psicopatologia en trastornos men-
tales. Aunque estas entidades son constructos clinicos elaborados por consenso, se ha
senalado que en la practica se suele tratarlas como entidades naturales y sin valorar aspec-
tos relacionados con su construccién nosolégica. Los objetivos del estudio son revisar: a) la
conceptualizacién de los trastornos mentales; b) los indicadores de validez, confiabilidad y
utilidad clinica, y c) los valores de estos indicadores en la esquizofrenia de la CIE-11. Los
resultados muestran que los trastornos mentales estdn conceptualizados como entidades
discretas, al igual que las enfermedades de otras 4reas de la medicina; sin embargo, se obser-
van diferencias entre ambas categorias diagnésticas en la practica clinica. La confiabilidad
y la utilidad clinica de los trastornos mentales son adecuadas; no obstante, la validez atin
no esta esclarecida. De modo similar, la esquizofrenia de la CIE-11 presenta adecuadas con-
fiabilidad y utilidad clinica, pero su validez permanece incierta. La conceptualizacién de la
psicopatologia 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 clinica permiten tener una visién precisa del estado nosoldgico de

los trastornos mentales al valorar distintos aspectos de su construccién nosolégica.
© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

Validity, Reliability and Clinical Utility of Mental Disorders: The Case of
ICD-11 Schizophrenia

ABSTRACT

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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Nosology
Validity
Reliability
Clinical utility

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.

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

rights reserved.

Introduccién

El concepto de enfermedad opera sobre la presuncién de que
las enfermedades son aflicciones con una etiologia corporal
que producen alteraciones patolégicas y causan sintomas y
signos?!. Este enfoque aplicado a la psiquiatria opera segin
los mismos principios y presume que los sintomas mentales
se producen por alteraciones en el cerebro!=3. Aunque esta
presuncién no se ha demostrado®®, la aplicacién del con-
cepto de enfermedad a la psiquiatria ha resultado favorable
al permitir hacer diagnésticos psiquiatricos y tratar los sin-
tomas mentales’8. Esto se ha logrado principalmente con
la conceptualizacién de la psicopatologia mental en entida-
des discretas denominadas trastornos mentales?, los cuales
no son entidades naturales?, sino constructos clinicos que
agrupan sintomas y signos por medio de consensos!'®!l. La
conceptualizacién de los trastornos mentales define el conte-
nido y las caracteristicas de estas entidades'®'3, y puede variar
con la publicacién de cada nuevo sistema de clasificacién diag-
néstica (Clasificacién Internacional de Enfermedades [CIE]* y
Diagnostic Statistical Manual [DSM]1%)16-20,

La conceptualizacién de la esquizofrenia, por citar un caso,
ha variado con la publicacién de cada nueva versién de la CIE
y el DSM?1-23_ Esta entidad ha sufrido cambios en sus criterios
diagnédsticos que han ampliado o estrechado su constructo
conceptual?l?4, Estos cambios se han dado principalmente
por la falta de acuerdo en la definicién del trastorno®!3, la
existencia de distintas teorias que buscan explicar su natu-
raleza fundamental® y la nueva evidencia que surge entre las
publicaciones de los sistemas clasificatorios?>%°. La CIE-11, por
ejemplo, realiz6é cambios en la conceptualizacién de la esqui-
zofrenia de la CIE-10 que incluyeron el retiro de los sintomas
de primer rango de Schneider, por los estudios que mostra-
ron su escasa especificidad en la esquizofrenia?’-?%, y cambios
en los especificadores (intensidad de los sintomas y el curso)
para mejorar la descripcién del trastorno??3°. El constructo de
la esquizofrenia de la CIE-11 estara vigente para su uso en cli-
nica, salud publica e investigacién hasta que nuevos hallazgos
exijan cambios en é131,

La conceptualizacién de los trastornos mentales se evalda
mediante los indicadores de validez, confiabilidad y utilidad
clinica (tabla 1)132. La validez valora la correspondencia del
trastorno como una verdadera enfermedad de la mente, la

confiabilidad evalua el acuerdo en el diagnéstico entre dis-
tintas evaluaciones y la utilidad clinica, el uso practico de
estas entidades en diferentes contextos3?-34. Estos indicado-
res varian entre trastornos mentales y en un mismo trastorno
segun la versién del sistema clasificatorio. Asimismo, los cam-
bios en la conceptualizacién 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 incorpord criterios
diagnésticos explicitos en los constructos clinicos®. La CIE-11
se propuso mejorar la utilidad clinica, por lo que utilizé crite-
rios de utilidad en la conceptualizacién de los trastornos3-38,
Lavalidez, por su parte, es el indicador que menos atencién ha
recibido y su estudio exhaustivo es una tarea pendiente para
la CIE y el DSM32:40,

El concepto de enfermedad aplicado a la psiquiatria ha
resultado util'. Sin embargo, se evidencian problemas con su
aplicacién practica. Se ha sefialado que, aunque los trastornos
mentales son constructos clinicos?, el hecho de que figuren
en los sistemas oficiales de clasificacién diagnéstica puede
llevar a su reificacién324142 De esta forma, estas entidades
se tratan como entidades naturales, y se deja de valorar los
aspectos relacionados con su conceptualizacién*3#4. Ademas,
aunque los indicadores de validez, confiabilidad y utilidad
clinica valoran aspectos diferentes de los trastornos men-
tales, en la practica se usan de manera intercambiable, lo
cual conduce a una valoracién errada de estas entidades al
atribuirseles propiedades que no poseen®. El estudio tiene
como objetivos revisar: a) la conceptualizacién de los tras-
tornos mentales; b) los conceptos de validez, confiabilidad y
utilidad clinica, y c) los valores de estos indicadores en la con-
ceptualizacién de la esquizofrenia de la CIE-11. Se seleccioné
este trastorno por ser la entidad cuyo constructo genera mas
discusién con cada nueva publicacién de los sistemas de cla-
sificacién diagnéstica-?2.

Conceptualizacion de los trastornos mentales

Los sistemas de clasificacién diagnostica, basados en el con-
cepto de enfermedad, conceptualizan la heterogeneidad de
la psicopatologia mental en trastornos mentales. La CIE-
10 defini6 estas entidades como «un conjunto de sintomas
o comportamientos clinicamente reconocibles asociados en
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Tabla 1 - Definicidn y caracteristicas de la validez, confiabilidad y utilidad clinica
Confiabilidad

Caracteristica

Validez

Utilidad clinica

Definicién

Formas de medicién

Indicador

Valoracién actual
(CIE-11)

Valoracién actual
respecto a la CIE-10
Limitacién

Cualidad que permite
afirmar que se esta
midiendo realmente lo que
se dice medir

e Comportamiento como
una entidad discreta

e Modelo de variables
explicatorias de Robins y
Guze

e Modelo de validadores
(antecesores, concurrentes
y predictivos) de Kendler

o No existe un indicador
que resuma su valor

o Se debe valorar
conceptualmente si un
constructo estd respaldado
por hallazgos
neurobiolégicos

Poco esclarecida

Permanece incierta

Los estudios han mostrado
muchos resultados
discordantes al relacionar

Acuerdo entre mediciones
que valoran una misma
caracteristica

Estudios de campo:
medicién de la
concurrencia en las
valoraciones clinicas
realizadas sobre un mismo
caso clinico

Estadistico «

k=0,45-0,88
Valoracion:
moderado-perfecto

Superior
Medicién obtenida en

contexto de investigacion,
no en situaciones clinicas

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

Estudios de campo: aplicacién de
encuestas a usuarios de las
categorias diagnosticas sobre la
facilidad de su uso préctico

o No existe un indicador que
resuma su valor

o Se evaltan varios dominios del
constructo: uso facil,
correspondencia con
manifestaciones clinicas, claridad
y comprensibilidad

o Facil de usar: 83,7%

o Correspondencia con sintomas:
82,5%

e Claros y comprensibles: 83,9%
Superior

La utilidad clinica no es una
caracteristica absoluta; su valor es
graduable y varia segun el

los trastornos mentales con
los hallazgos
neurobiolégicos
Constructo de la Poco esclarecida, excepto
esquizofrenia de la su estabilidad diagnéstica,
CIE-11 que es alta

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

contexto en que se mide

o Facil de usar: 89,6%

e Correspondencia con sintomas:
88,6%

e Claro y comprensible: 89,3%
Valoracién: apropiada

muchos casos con estrés y con interferencia en las funcio-
nes personales»'4. E1 DSM-5, por su parte, define al trastorno
mental como un «sindrome caracterizado por disturbios clini-
camente significativos en la cognicién, regulacién emocional
o comportamiento de un individuo que refleja la disfuncién de
un proceso de desarrollo, bioldgico y psicolégico. Los trastor-
nos mentales se asocian usualmente con estrés significativo
o discapacidad en actividades sociales, ocupacionales y otras
areas»1>. En ese sentido, un trastorno mental es actualmente
la unidad nosolégica que individualiza la psicopatologia men-
tal por medio de sintomas, conductas anémalas y merma en
la funcionalidad.

La conceptualizacién de los trastornos mentales define
el contenido, las caracteristicas y el alcance de su expre-
sién patolégica para su uso en clinica, salud publica e
investigacién'®. Este proceso establece los limites de lo que
se clasifica, asigna una afeccién al campo de la psiquiatria
u otra especialidad de la medicina, decide si se dividen o se
agrupan enfermedades relacionadas y selecciona el umbral
que define lo patolégico de lo no patolégico'®. Las dltimas
versiones de los sistemas clasificatorios, especificamente del
DSM-III (1980) en adelante, conceptualizaron los trastornos
mentales con criterios diagnésticos y especificadores®?. Los

criterios diagndsticos consisten en manifestaciones clinicas
operacionalizadas por su frecuencia e intensidad que, al ser
orientadas por el juicio clinico, permiten hacer el diagnés-
tico psiquiatrico®®. Por otro lado, los especificadores se utilizan
una vez hecho el diagnéstico, y permiten caracterizar el tras-
torno seglin su curso, su gravedad y las caracteristicas de su
presentacién’®.

Los trastornos mentales estdn conceptualizados como
entidades discretas de la misma manera que las enfermeda-
des de otras areas de la medicina®!. Este enfoque considera
los trastornos mentales como entidades independientes, con
su propia fisiopatologia y con una correlacién bien estable-
cida entre sintomas, curso y resultado clinico® . Asimismo,
asume la existencia de una «zona de rareza» entre los dis-
tintos trastornos mentales?®. Este enfoque se utiliza en la
conceptualizacién de estas entidades incluso cuando estas
no han mostrado tal cualidad, y cuando los sistemas de cla-
sificacién diagnéstica explicitamente han senalado que no
existe evidencia de que los trastornos mentales sean entida-
des discretas?®. Por ello, aunque los trastornos mentales estan
conceptualizados como entidades discretas en las actuales
versiones de la CIE y el DSM, y en la practica clinica y la
investigacién de la psiquiatria contemporanea se usan de esta
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forma, esto no significa que definitivamente la psicopatologia
mental posea tal cualidad®.

Pese a estar conceptualizados como entidades discretas,
los trastornos mentales guardan diferencias con las enfer-
medades de otras areas de la medicina®’. Estas diferencias
se evidencian cuando estas entidades se aplican en el estu-
dio de sus respectivas patologias. En otras especialidades
médicas, los sintomas guardan una correlacién con ano-
malias anatdémicas o pruebas de laboratorio, las entidades
tienen una definicién clara como enfermedad o sindrome,
y existe una delimitacién clara entre enfermedades®?. Por
otro lado, en psiquiatria, los sintomas mentales no pre-
sentan una correlacién estable con alteraciones genéticas,
anatémicas o neuroquimicas®®, muchos trastornos menta-
les presentan estados ambiguos, ya sea como un sintoma
aislado, enfermedad o sindrome?®, y varias de estas enti-
dades presentan limites difusos entre una y otra e incluso
con la misma normalidad>%°. Las diferencias entre estas
categorias diagnésticas ultimamente indican que resulta ina-
decuado conceptualizar la psicopatologia mental en entidades
discretas®C.

Validez de los trastornos mentales

La validez se refiere a la aproximada verdad o falsedad de
las propuestas cientificas®. En ciencias no existe un acuerdo
sobre el concepto de validez, pero se acepta que ello no es solo
un problema de medicién, sino también un problema episte-
moldgico o filoséfico que aborda la naturaleza de la realidad®.
Se ha indicado que la definicién mas probable de validez se
puede epitomizar con la pregunta: ;estamos midiendo lo que
creemos estar midiendo®!? Es decir, la validez estaria dada por
la propiedad del instrumento que permite afirmar que se esta
midiendo realmente lo que se dice medir®2. Llevando este con-
cepto al campo de la psiquiatria, la validez de los trastornos
mentales estaria 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 senalan que
la validez de los trastornos mentales estd poco esclarecida3?°3
y que esto no se lograra simplemente redefiniendo los cri-
terios de los trastornos existentes o por anadiendo nuevos
trastornos*?.

La validez no cuenta con una medida simple que pueda
resumir su valor3?, La validez de los trastornos mentales puede
demostrarse cuando se muestran como entidades discretas
o asociadas con variables explicatorias>3?. Las entidades dis-
cretas, previamente discutidas, deben tener una correlacién
especifica entre la patofisiologia, manifestaciones clinicas,
curso clinico y resultado, asi como limites claros y bien esta-
blecidos con otras enfermedades®. Los trastornos mentales
no han mostrado tales caracteristicas; y por el contrario, su
patofisiologia permanece desconocida (aunque se han des-
cubierto algunos marcadores asociados con su desarrollo,
ninguno muestra relacién consistente), sus sintomas son ines-
pecificos (sintomas patognomonicos pobres) y débiles (escasa
asociacién entre sintomas y diagndsticos), por lo que se pre-
sentan como entidades vagas y confusas y sus limites no
estdn bien establecidos, lo que ha llevado al desarrollo de gran

ndimero de comorbilidades®3. En ese sentido, los trastornos
mentales no muestran las caracteristicas de entidades discre-
tas, por lo que su validez no puede establecerse mediante este
modelo®.

Distintos autores han propuesto un conjunto de varia-
bles explicatorias con que deberian relacionarse los trastornos
mentales con fines de demostrar su validez>3°. Robins et al.>*
(1970) senalaron como variables explicatorias a la descrip-
cién clinica, los estudios de laboratorio, la exclusién de
otros trastornos, los estudios de seguimiento y los estudios
de familias. Kendler clasificé las variables explicatorias en
validadores antecesores (agregacién familiar, factores preci-
pitantes y personalidad premoérbida), concurrentes (pruebas
psicolégicas) y predictivos (estabilidad diagnéstica, tasa de
recaida y recuperacién y respuesta al tratamiento)>>°¢, El
DSM-5 propuso como variables explicatorias sustratos neuro-
nales, rasgos familiares, factores de riesgo genético, factores
de riesgo ambientales, biomarcadores, sintomas, anteceden-
tes temperamentales, anormalidades de los procesamientos
emocionales y cognitivos, similitud de sintomas, curso de
enfermedad, alta comorbilidad y respuesta al tratamiento?®.
Segun este modelo, la validez de un trastorno mental serd mas
probable conforme presente mayores asociaciones con estas
variables®3.

Actualmente la medida mas directa de la validez es la esta-
bilidad diagnéstica®’. Esta variable mide solo un aspecto de
la validez (validador predictivo), que una patologia se diag-
nostique constantemente dentro de una misma categoria
diagnoéstica. El indicador estd representado por el porcen-
taje de pacientes que presentan el mismo diagnéstico en el
tiempo. Esta variable supone que, cuanto mas estable es un
trastorno mental, més probable es que este refleje verdade-
ramente una alteracién en un sustrato neuroanatémico que
permita predecir el curso, la respuesta al tratamiento y el
pronéstico®®. Por el contrario, la poca estabilidad diagnéstica
indica que la conceptualizacién del trastorno muy probable-
mente no esté basada en variables etiopatogénicas sélidas>®.
La estabilidad diagnéstica tiene importantes implicaciones en
la préctica clinica y la investigacién de la psiquiatria, porque
puede llevar a que se tomen malas decisiones clinicas res-
pecto al diagnéstico y el tratamiento y a resultados sesgados
en investigacién de estudios de factores de riesgo, agregacién
familiar y pronéstico®.

Confiabilidad de los trastornos mentales

La confiabilidad se refiere al acuerdo entre dos medicio-
nes que valoran una misma caracteristica®!. La confiabilidad
intraobservador estd dada por el acuerdo entre mediciones
repetidas realizadas por un mismo evaluador, y la confia-
bilidad interobservadores estd dada por el acuerdo de una
misma medicién obtenida por evaluadores diferentes®2. Antes
de 1980, la practica de la psiquiatria estaba obstaculizada
por la baja confiabilidad de los trastornos mentales®32. Asi,
el acuerdo en el diagnéstico psiquidtrico era bastante pobre,
y términos tales como esquizofrenia se usaban de diferente
manera en distintos paises, e incluso en distintos centros
dentro de un mismo pais®. El problema de la baja confia-
bilidad fue abordado por el DSM-III, que introdujo criterios
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diagnosticos estandarizados en la conceptualizacién de los
trastornos mentales3®. Este cambio mejoré la confiabilidad de
estas categorias diagndsticas y, por lo tanto, la comunicacién
entre clinicos e investigadores®. Estos resultados hicieron que
las siguientes versiones de los sistemas de clasificacién diag-
néstica adoptaran de manera definitiva este enfoque3?2.

La confiabilidad de los trastornos mentales ha mejorado
con cada nueva publicacién de los sistemas clasificatorios®.
Este indicador, a diferencia de la validez y la utilidad clinica,
se puede evaluar con una sola medida de resumen llamada
estadistico kappa (k)%*. Este indicador evaltia el acuerdo entre
evaluaciones, y considera que la confiabilidad es mas ade-
cuada conforme su valor es méas cercano a la unidad®. 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 varia
de «=0,45 para el trastorno distimico a k=0,88 para el tras-
torno de ansiedad®?. Estos valores indican que la confiabilidad
varia entre un valor de moderado a casi perfecto, y son supe-
riores a la de sus equivalentes categorias diagndsticas de la
CIE-10835, Sin embargo, esta mejora en la confiabilidad solo se
ha demostrado en contextos de investigacién, donde los crite-
rios diagnésticos pueden usarse de manera operativa, pero no
hay evidencia de una correspondiente mejora en escenarios
clinicos®.

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 clinica)
estan interrelacionados, pero no de manera directa®®%. 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 diagnéstico psiquié-
trico (baja confiabilidad)32. Por otro lado, un trastorno mental
altamente confiable puede ser de dudosa validez, y en tal
situacion, la alta confiabilidad de la entidad diagnéstica es de
poco valor en la practica de la psiquiatria®?. Aunque la mejora
en la confiabilidad significé un indudable progreso para el
diagnéstico y la comunicacién en psiquiatria, el proceso diag-
néstico perdié en términos de sofisticacién y especificidad®3.
En ese sentido, se ha senalado que los sistemas clasificatorios,
al brindar un sistema altamente confiable pero poco vélido,
han producido una nomenclatura comun para la psiquiatria,
pero probablemente una incorrecta®3.

Utilidad clinica de los trastornos mentales

El indicador de utilidad clinica mide caracteristicas de los
trastornos mentales tales como su alcance, su capacidad des-
criptiva del cuadro clinico y su facilidad de uso en diversas
situaciones3?. La OMS sefiala que una categoria diagnéstica
es util si promueve la comunicacién entre usuarios, facilita la
conceptualizacién y la comprension de las entidades diagnos-
ticas, se puede implementar facilmente en distintos contextos
y ayuda a la seleccién de tratamientos y al abordaje apropiado
de las entidades clinicas'®. Se ha indicado que los trastor-
nos mentales deben ser, por necesidad, clinicamente utiles
y su aplicacién practica no debe ser complicada, ya que de
otro modo los profesionales de la salud podrian utilizar estas

categorias de manera inapropiada, lo cual podria traer efectos
negativos en la practica de la psiquiatria®. Las tltimas versio-
nes dela CIE y el DSM se han disenado con el objetivo principal
de mejorar la utilidad clinica 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 psiquiatricas3¢7.

La OMS ha evaluado la utilidad clinica de los trastornos
mentales dentro de un programa sistematizado de estudios
de campo®’. Los estudios se llevaron a cabo en una fase
formativa que abarcé encuestas internacionales y estudios
formativos, y en una fase evaluativa donde se desarrollaron
estudios de casos y controles y ecolégicos®*¢”. Los distintos
meétodos 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 clinica®’. Los resultados de uno de estos estu-
dios en una muestra de 339 profesionales de la salud de 13
paises mostraron que, en general, los participantes califica-
ron positivamente los indicadores de la utilidad clinica de las
propuestas diagndsticas de la CIE-11. Los trastornos mentales
recibieron el calificativo de «bastante o extremadamente» en
las categorias facil de usar (83,7%), tener una corresponden-
cia precisa con las manifestaciones de los pacientes (82,5%) y
ser claros y comprensibles (83,9%)%*. Ademaés, las categorias
diagnésticas de la CIE-11 han mostrado mejores puntuacio-
nes en los indicadores de utilidad clinica que sus respectivas
categorias de la CIE-10%8.

La validez y la utilidad clinica, aunque conceptos diferen-
tes, frecuentemente se utilizan como sinénimos3?. Mientras
que la validez es una cualidad invariable y absoluta de una
categoria diagnéstica (los trastornos mentales son vélidos o
no), la utilidad clinica es una caracteristica graduable que
depende del contexto3?. Por ejemplo, aunque la esquizofre-
nia no se ha mostrado como un concepto valido, su constructo
es altamente 1util en la clinica pero de escasa utilidad en
estudios de genética®. Por otro lado, diferentes definiciones
sobre una misma entidad diagndstica tienen distintos efec-
tos en estos indicadores. La validez de un trastorno se vuelve
discutible si posee mas de una definicién de su constructo
(esquizofrenia en la CIE y el DSM); sin embargo, la utilidad cli-
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 categoria amplia como «trastorno del
espectro esquizofrénico», en lugar de una mas reducida como
solo «esquizofrenia». Es importante distinguir entre validez y
utilidad clinica, ya que, de lo contrario, se podria considerar
los trastornos mentales como entidades vélidas cuando son
solo constructos utiles®.

Validez, confiabilidad y utilidad clinica de la
esquizofrenia de la GIE-11

Los sistemas de clasificacién diagnéstica conceptualizan la
esquizofrenia como una entidad discreta. Este trastorno esta
descrito con un conjunto de criterios clinicos definidos por sus
caracteristicas, su duracién y su forma de presentacién!41569,
y las personas que cumplen estos criterios reciben el
diagnéstico de esquizofrenia (diagndstico probabilistico)!.
Este enfoque ha permitido el tratamiento clinico y la
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investigacién de las enfermedades psicéticas crénicas. Sin
embargo, también ha mostrado que los cuadros psicéticos,
conceptualizados en el constructo de la esquizofrenia, no pre-
sentan las caracteristicas de una entidad discreta. Esto se
refleja en la gran comorbilidad que presenta la esquizofre-
nia con otros trastornos mentales (p. €j., trastorno obsesivo
compulsivo), los problemas de clasificacién de casos que pre-
sentan psicosis y alteraciones del estado del animo (p. €j.,
trastorno esquizoafectivo) y problemas de clasificacién de los
cuadros psicéticos subumbrales (p. €j., sindrome de psicosis
atenuada)®>7%71, En ese sentido, aunque la esquizofrenia estd
conceptualizada como una entidad discreta, la patologia psi-
cética parece no presentar esta caracteristica.

La validez de la esquizofrenia evaluada por su correlacién
con variables explicatorias tampoco se ha demostrado?!. Krae-
pelin, el primero en conceptualizar el constructo de dementia
praecox (posteriormente denominada esquizofrenia)®%’2, con-
sideré que este trastorno se podria validar por medio de
hallazgos en neuropatologia. Por ello, realiz6 una serie de estu-
dios con los mds eximios neuropatélogos 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 sintomas, su curso y su desenlace’?. Un siglo después,
investigaciones en neuroanatomia, neuroquimica y genética
han abordado el estudio de la esquizofrenia con el obje-
tivo de hallar marcadores bioldgicos que puedan explicar su
patogénesis’47®. Estos trabajos tampoco han mostrado resul-
tados consistentes*®’”, y por el contrario, apuntan a que
multiples factores etiolégicos y diferentes mecanismos pato-
fisiolégicos pueden llevar a este trastorno’®. Estos resultados
han motivado que actualmente se considere la esquizofrenia
como una entidad que agrupa un conjunto de enfermedades
especificas que hoy son dificiles de individualizar??23,

La estabilidad diagnéstica de la esquizofrenia, evaluada
como un aspecto de la validez, se ha mostrado adecuada®.
La esquizofrenia tiene una alta estabilidad diagndstica, y se
observa que mas del 90% de los pacientes diagnosticados
de esquizofrenia mantienen el diagnéstico a los 2 y a los
5 afios’?81. La estabilidad diagnéstica de la esquizofrenia en
el DSM-5 no ha sido evaluada, pero probablemente conserve
el mismo valor, dado que la conceptualizacién del trastorno
presenta minimas diferencias entre el DSM-5 y el DSM-IV-
TR?. La estabilidad diagnéstica de la esquizofrenia evaluada
en pacientes con un primer episodio de psicosis también se ha
mostrado apropiada. Un metandlisis de una muestra de 14.484
pacientes seguidos por un promedio de 4,5 anos encontré que
la estabilidad diagnoéstica de este trastorno fue de 0,90 (inter-
valo de confianza del 95% [IC95%] 0,85-0,95)%2. Estos resultados
son comparables con los valores de estabilidad diagnéstica de
enfermedades como la demencia, que tiene una estabilidad de
0,91%3. Por consiguiente, la estabilidad diagnéstica de la esqui-
zofrenia es el Ginico aspecto de la validez que en la actualidad
presenta valores apropiados.

La confiabilidad de la esquizofrenia de la CIE-11ha sido
calificada como adecuada. La CIE-10 evalué la confiabilidad
de este trastorno en un estudio en 112 centros de 39 pai-
ses antes de la publicacién del manual®. El estudio utilizé
una metodologia de «conferencia de caso», donde un evalua-
dor entrevisté a un paciente y posteriormente la entrevista
fue presentada a otros evaluadores para que realizaran el

diagndstico y se pudiera calcular la confiabilidad interevalua-
dores. La confiabilidad encontrada fue k=0,81, que se calificé
como «muy buena»®. La CIE-11, reconociendo los poten-
ciales sesgos de la metodologia usada en el estudio de la
CIE-10, calculd la confiabilidad interevaluadores concurrente,
que consistié en que dos clinicos evaluaran a un mismo
paciente en el mismo momento. La confiabilidad encontrada
fue k =0,87 (bootstrapped, IC95%, 0,84-0,89), que se calificé como
«casi perfecta» y colocé la esquizofrenia como uno de los tras-
tornos con mayor grado de confiabilidad de la CIE-11%3. Sobre
la base de este resultado, se ha concluido que la propuesta
diagnéstica de la esquizofrenia de la CIE-11 es adecuada para
ser aplicada globalmente®3.

El constructo de la esquizofrenia de la CIE-11 ha mostrado
una adecuada utilidad clinica en los estudios formativos y
evaluativos de la OMS3+36:67, Uno de estos trabajos evalué la
utilidad clinica de la esquizofrenia y otros trastornos psiquié-
tricos en una muestra de 339 profesionales de la salud de
13 paises con diferentes idiomas y cultura®. Los resultados
muestran que los participantes dieron al constructo clinico
de la esquizofrenia de la CIE-11 el calificativo de «bastante
o extremadamente» en las categorias facil de usar (89,6%),
correspondencia precisa con las manifestaciones clinicas del
paciente (88,6%) y ser claro y comprensible (89,3%). Estos
valores fueron mas 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
categorias correspondientes3*. Valorando la informacién dis-
ponible, se observa que la utilidad clinica del actual constructo
de la esquizofrenia de la CIE-11 se percibe como positiva entre
los profesionales de la salud, independientemente de su for-
macién, su cultura o su idioma.

Discusion

El concepto de enfermedad en psiquiatria ha permitido con-
ceptualizar la heterogeneidad de la psicopatologia mental
en unidades nosoldgicas denominadas trastornos mentales.
Este enfoque ha resultado util a la psiquiatria al permitirle
hacer diagnésticos, realizar evaluaciones, aplicar tratamien-
tos y postular pronésticos’-®. No obstante, no ha permitido
determinar las causas subyacentes a la enfermedad mental®*.
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 Unico aspecto en discusién es el
desconocimiento de su etiologia33#°, y obviar aspectos relacio-
nados con su construccién nosoldgica, como el agrupamiento
de sintomas con base en un criterio de concurrencia y cam-
bios guiados por objetivos especificos que se desea alcanzar.
El reconocimiento de estos dos ultimos aspectos es crucial
para la comprensién del real estado nosolégico de los tras-
tornos mentales; por el contrario, su poca o nula valoracién
contribuye a que se las considere entidades naturales.

Las incongruencias que muestra la conceptualizacién de
la psicopatologia mental en entidades discretas ha llevado a
plantear el estudio de los sintomas mentales bajo un enfoque
dimensional®-#. Este enfoque considera que hay una varia-
cién cuantitativa y una transicién gradual entre los distintos
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trastornos mentales y entre la «<normalidad» y el trastorno*!. E1
enfoque dimensional permite superar las debilidades de estu-
diar los sintomas mentales como entidades discretas enlo que
respecta al estudio de los rasgos (p. €j., personalidad y trastor-
nos de personalidad), las comorbilidades psiquiatricas y los
cuadros clinicos subumbrales*!. Un ejemplo de la aplicacién
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 funcién de las dimensiones del
comportamiento observable y hallazgos neurobiolégicos®’-8,
El enfoque dimensional no es excluyente del discreto, por lo
que se han formulado modelos mixtos o hibridos que com-
binan las categorias cualitativas con mediciones de rasgos
cuantitativag?1-99.°1,

Los indicadores de validez, confiabilidad y utilidad clinica
ofrecen informacién sobre distintos aspectos de los trastornos
mentales. La comprension de estos indicadores puede ayudar
a tener una visién real y empirica de su actual estado nosolé-
gico de los trastornos mentales por dos razones. Primero, estos
indicadores brindan valoraciones empiricas relativas sobre un
aspecto de estas entidades diagnésticas, lo cual permite cono-
cer las fortalezas y debilidades de cada uno de ellos. De esta
forma, estos indicadores permiten asentar en el terreno fac-
tico el estado real de los trastornos mentales, lo cual puede
ayudar a eliminar la nocién de entidades naturales que se
suele dar a estas categorias diagnoésticas. Segundo, estos indi-
cadores brindan también informacién sobre los efectos de los
cambios en la conceptualizacién de los trastornos mentales.
Por ello, los desarrolladores de los sistemas de clasificacién
diagnéstica pueden medir en indicadores bien definidos las
consecuencias de cambiar, agregar o retirar criterios diagnés-
ticos de los constructos clinicos de estas entidades.

La valoracién de la validez, la confiabilidad y la utilidad
clinica de la esquizofrenia permite medir las distintas cua-
lidades de su constructo. La esquizofrenia de la CIE-11 se
muestra Util para el tratamiento clinico de la enfermedad psi-
cética crénica y muestra una alta confiabilidad derivada del
alto acuerdo en el diagndstico. Sin embargo, a pesar de estas
mejoras, la validez de la esquizofrenia no estd esclarecida, ya
que el trastorno no se comporta como una entidad discreta
(al no mostrarse como una entidad independiente con limi-
tes claros con otras afecciones)®>* ni se asocia de manera
consistente con variables explicatorias que indiquen anoma-
lias genéticas o alteraciones neuroquimicas, estructurales o
funcionales del cerebro’47. El tinico aspecto a resaltar de su
validez es la estabilidad diagnéstica, que indica la muy baja
probabilidad de que este diagndstico cambie en el tiempo a
otra categoria diagnéstica’®®!. El estudio de este trastorno
debe centrase en mejorar su validez, ya que de lo contrario
se seguira utilizando una categoria diagnéstica sin una clara
certeza de lo que estd evaluando.

Los hallazgos del presente estudio respaldan la pro-
puesta de desarrollar una ciencia en nosologia psiquiatrica®?.
El estado nosolégico variable y diferente de los trastornos
mentales y las diferentes experiencias y expresiones de la psi-
copatologia 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-
demiolégicos de campo realizados por la OMS antes de la

publicacién de la CIE-11 son una muestra del estudio empirico
con que se puede evaluar estas entidades3”636067 No obs-
tante, alin es necesario construir un cuerpo de evidencia sobre
teorias, métodos y procedimientos para su estudio estandari-
zado. Nosotros consideramos importante que primariamente
este esfuerzo debe valorar los aspectos ontoldgicos de la psi-
copatologia mental®®?*, a los cuales se deben incorporar los
encuentros de las investigaciones de las ciencias biolégicas
(p. €j., genética, bioquimica, etc.), con el fin de incidir en aspec-
tos naturales y fundamentales de la psicopatologia mental, lo
cual alin no ha sido resuelto por la psiquiatria.

Esta propuesta, ademads, debe valorar el papel de los aspec-
tos culturales en el desarrollo de la psicopatologia mental. La
evidencia cientifica ha mostrado diferencias en la patogénesis,
la expresién y el desenlace de los trastornos mentales segiin
el contexto cultural®® 28, Un ejemplo de esto se halla en el
International Pilot Study of Schizophrenia, estudio de la OMS en
9 paises con distintos bagajes culturales, que encontré que,
aunque los profesionales de la salud utilizaban los mismos
procedimientos en el diagnéstico psiquiatrico, la presentacion
y los desenlaces clinicos de la enfermedad mental diferian
entre paises desarrollados y en vias de desarrollo®1%, por
otra parte, consideramos que las necesidades de uso préctico
de los trastornos mentales deben ser tomadas como secun-
darias, ya que los principios de utilidad no necesariamente se
correlacionan con los de la validez®3°, que es el aspecto de los
trastornos mentales que atn falta esclarecer. La construccién
de una ciencia en nosologia psiquiatrica es una tarea com-
pleja y desafiante, pero vital y necesaria para el desarrollo de
la psiquiatria como disciplina médica®?.

En conclusién, los trastornos mentales son constructos cli-
nicos elaborados como entidades discretas que representan e
individualizan la psicopatologia 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 clinica, pero su validez atin
no estd esclarecida. El constructo de la esquizofrenia de la CIE-
11 es adecuado para el diagnéstico y clinicamente til para
el tratamiento de cuadros psicéticos crénicos; sin embargo,
su validez no esta totalmente aclarada. El conocimiento de
estos indicadores permite tener una visién mas precisa de los
trastornos mentales y valorar los distintos aspectos relaciona-
dos con su construccién nosoldgica. Futuras investigaciones
en este campo deben centrarse en el estudio de la validez
de los trastornos mentales; de lo contrario, se seguira utili-
zando estas categorias sin una certeza total de lo que se esta
evaluando.
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RESUMEN

El término MINOCA hace referencia al infarto de miocardio con arterias coronarias no obs-
truidas. A continuacién, se presenta el caso de una mujer de 54 afios en quien diferentes
situaciones de estrés psicolégico desencadenaron sintomas caracteristicos del infarto agudo
de miocardio y posteriormente elevacién de troponinas, y cuya coronariografia descarté una
afeccién vascular. En la evaluacién por psiquiatria la paciente describia multiples estresores
mentales recientes y grave adversidad en la ninez y adultez temprana. Este caso es impor-
tante porque se trata de una mujer que no tiene ningun otro factor de riesgo diferente del
estrés agudo y los antecedentes traumaticos vividos desde la infancia, lo que permite asociar

el estrés mental con la enfermedad cardiovascular.
© 2020 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Publicado por Elsevier Espaiia, S.L.U. Todos
los derechos reservados.

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

ABSTRACT

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 Asociacién Colombiana de Psiquiatria. Published by Elsevier Espana, S.L.U. All
rights reserved.
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Introduccién

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 diagnéstico de infarto agudo de miocardio
tenian coronarias sanas, con hallazgos clinicos y paraclinicos
de sindrome coronario, pero una angiografia que mostraba
una obstruccién coronaria < 50%%3.

Las causas del sindrome MINOCA pueden agruparse
en microvasculares: miocarditis, sindrome de tako-tsubo,
microembolias y espasmo microvascular, y epicardicas: trom-
boembolia y espasmo. Se trata de pacientes mds jovenes,
con pocos factores de riesgo cardiovascular, que sufren
algin desencadenante psicoemocional antes del inicio de los
sintomas?.

La exposicién crénica a estrés psicoldgico se asocia con la
activacién del sistema nervioso simpatico con desgaste y ero-
sién del revestimiento de los vasos sanguineos, lo que genera
disfuncién endotelial, aterogénesis acelerada y mayor inci-
dencia de eventos cardiovasculares®.

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

Caso

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

Se la observaba alerta, orientada en general. Otros hallaz-
gos fueron: presién arterial, 159/85 mmHg; ritmo cardiaco,
78 lpm; saturacién, 98% al ambiente; temperatura axilar, 36 °C;
los ruidos cardiacos eran ritmicos, sin soplos ni desdobla-
mientos, sin S3; habia un murmullo vesicular conservado, sin
sobreagregados; el abdomen estaba indoloro, sin masas a la
palpacion; el llenado capilar llevaba <2 s, sin edemas en las
extremidades ni otras alteraciones en la exploracién fisica. Se
describen los datos paraclinicos en la tabla 1.

Alaradiografia de térax no habia ensanchamiento medias-
tinal, sin aumento del indice cardiotoracico, anormalidades
pleurales ni neumoperitoneo. El electrocardiograma mostré
ritmo sinusal, eje normal, frecuencia cardiaca a 70 lpm, PR
de 120 ms, QRS de 100 ms, segmento ST sin supradesniveles
niinfradesniveles, ondas T invertidas de ramas asimétricas en
V1-V; <0,1 mVy QT corregido de 420 ms. Los electrocardiogra-
mas de control no mostraron cambios con relacién al primero
(fig. 1).

Se le diagnosticé sindrome coronario agudo sin elevaciéon
del ST en Killip I, y se iniciaron 4cido acetilsalicilico 300 mg,
clopidogrel 600 mg, atorvastatina 80 mg, enoxaparina 60 mgy
metoprolol 50 mg.

Tabla 1 - Paraclinicos

Elemento

Valor

Troponina T cardiaca de alta

sensibilidad referencia, 3-4 ng/l)
Tirotropina 0,68 ug/ml
Creatinina 0,82 mg/dl
Triglicéridos 97 mg/dl
Colesterol unido a lipoproteinas 57 mg/dl

de alta densidad
Colesterol total 197 mg/dl
Colesterol unido a lipoproteinas 120,92 mg/dl

de baja densidad
Glucohemoglobina 5,4%
Sodio 139,47 mmol/l
Potasio 4,59 mmol/l
Alanina aminotransferasa (ALT) 24 U/1
Aspartato aminotransferasa (AST) 37 U/1
Proteina C reactiva (PCR) 0,7 mg/dl
Hemoglobina 14,3 gr/dl
Leucocitos 7.400/pl
Polimorfonucleares neutréfilos 50%
Linfocitos 36%
Eosinéfilos 5%
Plaquetas 283.000/pl

130 ng/1 (valor de

La ecocardiografia transtordcica mostré hipocinesia difusa,
evidente en los segmentos medio y apical del septo. La fracciéon
de eyeccién se estimé en un 50%. La funcién sistdlica del ven-
triculo izquierdo estaba levemente reducida; MAPSE: 12 mm.
Funcién sistélica conservada, TAPSE 17 mm. No se observan
trombos o masas intracavitarios. El pericardio tenia caracteris-
ticas normales, sin derrame. La presion sistélica de la arteria
pulmonar se estimé en 29 mmHg (fig. 2).

En la arteriografia coronaria, el tronco principal izquierdo,
la descendente anterior y la circunfleja dominante carecian
de lesiones obstructivas. La coronaria derecha no dominante,
rudimentaria sin lesiones. (fig. 2).

La paciente fue trasladada a cuidados coronarios con diag-
néstico de MINOCA.

Cardiologia descarté riesgo cardiometabdlico, pero encon-
tré rasgos de ansiedad y excesivo estrés durante las ultimas
semanas, por lo cual se interconsulté con psiquiatria de
enlace.

Durante la entrevista, menciond intenso estrés en los tulti-
mos 2 meses: le diagnosticaron cancer a suhermana, sumadre
se enfermo¢ de gravedad, descubrieron a su hijo consumiendo
sustancias y la ultima semana habia dormido mal. El dia del
infarto habia recibido una llamada de su companera del tra-
bajo a quien le finalizaban el contrato laboral, y ella se sintié
en peligro de ser despedida. Contaba: «Yo soy valiente y lucha-
dora a pesar de todas mis dificultades, venia guardando y
guardando hasta que ya no soporté mas»; y agrega: «yo sentia
que mi cuerpo se hinchaba casi al punto de reventar, y luego
podia flotar. . .», lo cual corresponde a dismegalopsias, un sin-
toma disociativo que a menudo se encuentra en pacientes con
ataques de panico, estrés agudo o trastornos disociativos. Se
aplicé la Escala de Estrés Percibido-14, que revelé un nivel alto
de estrés en el ultimo mes.

La paciente describia el antecedente de abuso sexual en
la infancia, problemas en la relacién de pareja con su primer
esposo, quien le habia confesado su homosexualidad. Con su
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Figura 2 - A: coronariografia sin obstrucciones. B: ecocardiografia con hipocinesia difusa leve en los segmentos medio y

apical del septo.

segundo matrimonio sufrié la infidelidad de él, que la retuvo
contra su voluntad por algunos dias y la amenaz6 de muerte.
Se desplazé forzosamente a otra ciudad con sus 2 hijos, perdié
su empleo previo como mercaderista y se enfrentaba proble-
mas econdémicos graves por esta situacién.

Al examen mental, estaba alerta, orientada y euproséxica.
El afecto modulado era resonante. El lenguaje era normal,
con pensamiento légico coherente e ideas ansiosas relaciona-
das con su situacién actual. No manifestaba ideas depresivas,
suicidas ni delirantes. No se identificaron trastornos senso-
perceptivos. La memoria estaba conservada y el juicio era
apropiado. La prospeccién resultaba positiva frente a la recu-
peracién fisica y la introspeccién era adecuada.

La paciente describié que, afios atras, asisti6 a consultas de
psicologia en 3 oportunidades, sin mejoria. Psiquiatria llevé a
cabo una conversacién terapéutica; se le explicé de manera
didactica la relacién mente-cuerpo, y se la motivé para ini-
ciar un proceso de psicoterapia individual ambulatoria. El
trastorno mental que explica los sintomas es un trastorno
adaptativo que hace parte de los trastornos relacionados con
traumas y factores de estrés segin el DSM-5. No se formularon
psicofarmacos® (fig. 3).

En régimen ambulatorio 5 semanas después, se le practicé
una resonancia magnética cardiaca que muestra ventriculos
de morfologia normal, con movilidad segmentarias y grosor
de las paredes normales, funcién sistélica y diastélica conser-
vadas, sin fibrosis miocérdica ni signos de afeccién infiltrativa
o inflamatoria ni signos de edema miocdrdico ni alteracién de
la perfusién miocardica.

Discusién

La prevalencia de MINOCA es alrededor del 6% de todos los
pacientes con infarto agudo de miocardio; la mayoria son
mujeres mas jévenes que aquellas con obstruccién coronaria.
También se ha descrito con mayor prevalencia en poblacién
negra, maori o «hispana», sin antecedentes de angina o facto-
res de riesgo cardiovascular’:8.

El estudio de Lima et al.?, realizado en 569 pacientes, mos-
tré una reduccién del 23% del flujo coronario tras someter a
los pacientes a estrés mental, lo que representé un 78% de
incremento en laincidencia 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 hipdtesis del
estrés mental como un mecanismo generador de disfuncién
endotelial.

El estrés crénico limita la relajacién endotelial y acelera el
proceso aterogénico al incrementar la tasa de dano endote-
lial y la reduccién del 6xido nitrico en las arterias coronarias,
incluso en personas sin factores de riesgo cardiovascular, lo
cual hace que el estrés desencadene reguladores simpaticos
adrenérgicos que causan aumento de la frecuencia cardiaca,
la presién arterial, el cortisol y la constriccién arterial perifé-
rica y cambios en la respuesta inmunolégica, particularmente
de los linfocitos T°.

Numerosos estudios han explorado la asociacién entre
adversidad en la ninez y riesgo cardiometabdlico prestando
atencién a la relacién del abuso en la nifiez y la morbimor-
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Figura 3 - Linea del tiempo. MINOCA: infarto de miocardio con arterias coronarias no obstruidas.

talidad en la vida adulta. Felitti et al. encontraron que la
exposicién en la ninez a abuso sexual, fisico y emocional se
asociaba con multiples 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 niflez se asociaba con un 46-56% de mas riesgo
cardiovascular posterior!®-12,

McEwen propuso el concepto de carga alostética hace 3
décadas; hace referencia al efecto acumulativo de experien-
cias estresantes en la vida cotidiana y el precio que pagaran
los sistemas neurobioldgicos cuando la respuesta fisiolégica

exceda los mecanismos de afrontamiento individuales. La res-
puesta fisiolégica a los estresores psicosociales se ha asociado
con el inicio, el mantenimiento o la exacerbacién de numero-
sos y diversos tipos de enfermedades que pueden reducir la
expectativa de vida, como la enfermedad cardiovascular®®4,

Conclusiones

Este trabajo describe un caso clinico de MINOCA asociado con
estrés agudo de origen mental en una mujer con anteceden-
tes de multiples eventos traumdticos ocurridos a lo largo de
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la vida y una puntuacién de Framingham de riesgo cardiovas-
cular del 8% que dejan entrever la necesidad de considerar el
estrés agudo psicolégico como factor de riesgo de enfermedad
cardiovascular.

Conflicto de intereses

Ninguno.

Métodos

Reporte de caso clinico atendido en una clinica privada de
enfermedad cardiovascular en Medellin, Colombia, y revi-
sién no sistematica de la literatura relevante. La paciente
firm6 el consentimiento informado previa explicacién del uso
académico de la informacién clinica y garantia de la confiden-
cialidad de sus datos. Se tuvo en cuenta para la construccion,
la guia CARE®.
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RESUMEN

Introduccién: El trastorno de déficit de atencién e hiperactividad no diagnosticado es una
condicién comoérbida 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 relacién entre el TDAH y el fenémeno emergente del chemsex, es decir, el uso
de sustancias psicoactivas en el contexto de fiestas sexuales para maximizar el tiempo de
practica sexual y de las experiencias subjetivas. En estas sesiones se usan diferentes sus-
tancias como, por ejemplo, las catinonas sintéticas como la mefedrona, que podria inducir
complicaciones médicas y psiquidtricas como psicosis, agresividad e ideacién suicida.
Caso: Un varén de 44 anos ingresé en la unidad de agudos de psiquiatria tras un segundo
intento de suicidio de alto riesgo con el uso de metanfetamina endovenosa mezclada con
un acido queratolitico, en el contexto de un episodio depresivo y practica activa de sesiones
de chemsex con una frecuencia semanal, en las que tomaba mefedrona via transrectal, que
provoca episodios puntuales de psicosis tdxica autolimatada. Se objetivé clinica compati-
ble con TDAH no diagnosticado, y se aplicaron ASRS-V1.1 y WURS, que indicaron TDAH.
Se ajustd el tratamiento antidepresivo y remitieron los sintomas depresivos y la ideacién
autolitica.
Discusion: La busqueda de sintomas de TDAH «ocultos» en el contexto del abuso de sus-
tancias es importante para no retrasar diagnésticos con importancia esencial y prevenir
complicaciones. Complicaciones médicas y psiquiatricas relacionadas con la préctica del
chemsex se han comunicado en Europa y recientemente en Espaia, donde es un fenémeno
emergente que preocupa. Se describen el intento de suicidio con metanfetamina, sintomas
depresivos y psicéticos, abuso de sustancias y complicaciones médicas.

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

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

rights reserved.

Introduccién

La asociacién entre el consumo téxico de sustancias y el tras-
torno por déficit de atencién e hiperactividad (TDAH) esta
ampliamente publicada®2. Sufrir TDAH esta relacionado con
mayor riesgo de sufrir trastornos depresivos y de conducta
suicida3~® y su diagnéstico en la edad adulta se retrasa por la
presencia de otras comorbilidades®’.

Del mismo modo, en los dltimos anos han proliferado
las practicas de consumo de sustancias con sesiones de
chemsex®10: sesiones de larga duracién (incluso dias) de prac-
tica de sexo grupal en un contexto de consumo de sustancias
quimicas 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 infectarse!>2,
Sobre el impacto psicolégico que esto supone a las perso-
nas que lo practican, también hay varios estudios que asi lo
consideran!®1¢ y el uso de las nuevas tecnologias ha facilitado
la proliferacién de aplicaciones para smartphones que facilitan
este tipo de contactos~1°,

Se presenta un caso que engloba abuso de multiples sus-
tancias, practica de chemsex, sintomas psicéticos, TDAH no
diagnosticado y, para terminar, afeccién depresiva con intento

suicida mediante inyeccién de sustancias. Segun la revisién de
la literatura, seria el segundo caso de sintomas psicéticos en
el contexto de uso de psicoestimulantes y chemsex.

Caso clinico

Unvarén de 44 anos ingresé en la unidad de agudos de psiquia-
tria por intento suicida mediante inyeccién intravenosa de
acido y metanfetamina (crystalmeth) en el antebrazo izquierdo.

Como antecedentes psiquiatricos familiares, tenia 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 psiquiatria y un familiar de
segundo grado con suicidio consumado (ahorcamiento) con
cuadro depresivo previo.

Como antecedentes somaticos personales, destacanan la
alergia a la penicilina, una infeccién por VIH en tratamiento
con Eviplera®, sin coinfeccién por virus de la hepatitis C, una
lGes tratada en 2006.

En cuanto a habitos téxicos, el paciente referia hébito taba-
quico con inicio a los 16 afos y hasta la actualidad (5-10
unidades/dia), consumo de alcohol iniciado a los 18 afios (con-
sumo actual ocasional, sin sintomas de abstinencia), consumo
de cannabis iniciado a los 18 afios (consumo diario en forma de
marihuana inhalada/fumada, 3-4 unidades/dia), consumo de
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cocaina de los 18 a los 35 afos (consumo de fin de semana, via
inhalacién nasal de 1-2 g/semana y abstinente desde enton-
ces), consumo de ketamina durante 1 afio en patrén de ocio
con abstinencia actual, consumo de anfetamina de los 18 a los
35 afios, en patrén de consumo diario, sin precisar la dosis (sin
consumo actual), consumo de metanfetamina inicido a los 43
anos (via esnifada y endovenosa 3-4 dias/semana en el con-
texto de chemsex) y consumo de mefedrona iniciado a los 43
afos (via esfinada y transanal 3-4 dias/semana en el contexto
de chemsex).

En el momento de su llegada a urgencias, referia abandono
progresivo del consumo de téxicos, a excepcién del cannabis
desde los 35 afios y el consumo de psicoestimulantes en el
contexto de chemsex iniciado el dltimo afo. Durante el afo
previo al episodio actual, tuvo clinica depresiva en el contexto
de estresores ambientales (laborales y econdmicos) junto con
sintomas psicéticos en el contexto de consumo, en forma de
ideacidn delirante de perjuicio y atuorreferencialidad, que se
autolimitan tras los consumos.

Unos meses antes realizé un intento autolitico con metan-
fetamina intravenosa, por lo que ingresé en la unidad de
agudos de psiquiatria de su zona de residencia. Al alta, tuvo
seguimiento ambulatorio y acudié a la comunidad terapéutica
para tratar el abuso de sustancias. Persistian el consumo de
téxicos y los sintomas depresivos con ideacién suicida. Des-
pués alquilé un apartamento con intencién de llevar a cabo un
nuevo intento suicida mediante la inyeccién intravenosa de
una mezcla de 4cido disolvente con metanfetamina; su pareja
lo encuentra y lo lleva a urgencias para valoracién.

Precisé una intervencién quirdrgica por necrosis en el ante-
brazo. Una vez hospitalizado, se revis6 su historia y se aplicé
una entrevista psicopatolégica amplia, en la que se observd
que el consumo de psicoestimulantes del paciente era para
favorecer su actividad laboral diaria. Se sospech6 clinicamente
un posible TDAH no diagnosticado, y se administraron las
escalas ASRS-V1.1y WURS para cribado de TDAH, que resulta-
ron en el espectro del TDAH, por lo que se ajusté el tratamiento
psicofarmacolégico con metilfenidato 54 mg/dia, venlafaxina
150 mg/dia y mirtazapina 15 mg/noche. Se objetivé una progre-
siva mejoria afectiva, con desaparicién de la ideacién suicida
y sin clinica abstinencial, por lo que se le dio el alta con control
en el centro de drogodependencias de la zona.

Discusion

En el caso que se comenta, se observa la conjuncién de una
enfermedad psiquiatrica (TDAH y sindrome depresivo) que
motiva un consumo de sustancias psicoactivas y practica de
chemsex y precisa un abordaje dual en el aspecto psiquiétrico
y toxicolégico.

Respecto a la clinica psiquiatrica descrita, se observa un
cuadro depresivo que condiciona un intento suicida de alta
letalidad. Hoy ya se sabe? que existe una asociacién entre el
TDAH y el abuso de sustancias, a la que subyacen posibles
causas genéticas, lo que justificaria actividades de prevenciéon
en poblacién de riesgo, sobre todo los adolescentes con TDAH;
del mismo modo, los profesionales que atienden a este tipo
de pacientes deberian tener en consideracién esta asociacién

entre ambas enfermedades para explorarlas conjuntamente
cuando en la clinica diaria se presente alguna de ellas.

A la hora de diagnosticar el TDAH, es razonable pregun-
tarse si es posible realizar este diagnéstico en un estado
de descontrol del consumo de sustancias, y hoy se sabel
que no hay impedimento para realizar dicha indagacién para
este eventual diagndstico e iniciar, si se precisa, el trata-
miento correspondiente, de modo que no se retrase una
intervencién que sera necesaria para asegurar una buena
evolucién del paciente. En cuanto al episodio depresivo en
el contexto de TDAH en el adulto, actualmente la recomen-
dacién generalizada es administrar bupropién, tal y como
indica un metanalisis aleatorizado con grupo de control con
placebo?®, tratamiento ya ensayado previamente en nuestro
paciente, con escasa respuesta en el pasado. Tampoco existen
actualmente ensayos clinicos que comparen la eficacia de los
tratamientos en episodios depresivos en el contexto de TDAH
en el adulto??, por lo que la eleccién del farmaco se basara en
la experiencia del clinico y en los sintomas del paciente.

En cuanto al consumo de téxicos, destacan la mefedrona
y la metanfetamina. La mefedrona se esta convirtiendo en un
problema de salud publica??, se consume en forma de polvo,
tabletas, cristales o capsulas y la via de administracién puede
ser practicamente cualquiera??, pero la mas frecuente es la
intranasal; destaca el uso frecuente de la via transrectal, como
en el caso de nuestro paciente. La mefedrona tiene capaci-
dad de incrementar la concentracién cerebral de dopamina,
asi como las de noradrenalina y serotonina?*. Las dosis osci-
lan entre 100 y 200 mg/h, con mayores dosis con el consumo
via oral y menores por via intranasal®®. Los efectos de la sus-
tancia también dependen de la via de administracién: por via
oral se inicia en media hora y se mantienen de 2-5 h; por via
intranasal se inicia a los 10 min y dura de 1-2 h; en la via intra-
venosa se inicia a los 10 min y se mantiene unos 30 min®°. Los
efectos fisicos de la sustancia son muy variados, desde taqui-
cardia e hipertensién a hipertermia e insomnio y en la esfera
psiquiétrica, agitacién, confusién e ideacién suicida?®, y las
muertes ocurren tras un consumo recreativo por un perfil de
paciente varén, de 16 a 24 afios, normalmente consumidor de
otras sustancias, y que se administra una sobredosis con fina-
lidad suicida o secundaria a efectos cardiovasculares o fallo de
otros érganos?’.

La metanfetamina, similar a la mefedrona, tiene también
capacidad para incrementar las concentraciones cerebrales
de dopamina, noradrenalina y serotonina, al bloquear los
receptores de recaptacién de monoaminas?®. Las vias de admi-
nistracién mas frecuentes son fumada, esnifada y, en menor
medida, endovenosa y oral?®. Las manifestaciones clinicas
del consumo de metanfetamina incluyen sensacién de incre-
mento de energia, estado de alerta, euforia, activacién del
sistema nervioso simpético, cambios crénicos afectivos y cog-
nitivos, irritabilidad, suspicacia, paranoia, alucinaciones o, en
caso de un contexto nosolégico de trastorno psiquiatrico de
base, puede producir la exacerbacién de los sintomas habi-
tuales del paciente?’. El abuso de anfetaminas, entre ellas la
metanfetamina, se encuentra entre los de mayor incremento
en el dltimo tiempo®. Segin el informe de la Organizacién
de Naciones Unidas (ONU) de Drogas y Crimen de 2018, las
anfetaminas y los derivados son la tercera sustancia consu-
mida el ano previo, por 34 millones de personas (el mismo
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nuimero que en consumo de opioides y por detrds del canna-
bis, 192 millones)3!, razén por la cual también se considera
un problema de salud publica. Existe un estudio realizado
en Denver (Estados Unidos) de 592 pacientes que consumen
habitualmente sustancias por via 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 paises occidentales segiin el informe
posterior de la ONU ya referido3!. Cabe resaltar la elevada
comorbilidad con afecciones de la esfera psiquiatrica, par-
ticularmente trastorno psicético primario (28,6%), trastorno
afectivo primario (32,3%) y TDAH (40%)%%-33, como se observé
en nuestro paciente, asi 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 sustancias3*42. En otro estudio prospectivo de cohortes, se
observé 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 prevencién de conductas
autolesivas en dichos pacientes, en forma de estrategias de
prevencién del suicidio con reduccién de dafios y programas
de tratamiento de los trastornos por abuso de sustancias3¢.

Como se puede observar, los riesgos para la salud somaética,
psiquiatrica y de consumo de tdxicos que supone el uso de
psicoestimulantes por via endovenosa y practicar actividades
de chemsex, que en nuestro medio no es tan comun iden-
tificar y estan suponiendo un verdadero problema de salud
publica, tal y como se reporta en informes de Reino Unido y en
Espaia, donde se postula también como un problema impor-
tante segin estudios iniciales en la zona de Madrid™, lo que
es extensible al resto del territorio.

Por lo tanto, es un reto diagnéstico por las implicaciones
de tratamiento activo y de medidas preventivas que supone.
Seria necesario mejorar la formacién del personal sanitario en
dichos conocimientos, introducir el abordaje en la entrevista
clinica sobre estos aspectos de las comorbilidades del TDAH
con abuso de sustancias y sintomas depresivos, asi como las
practicas de chemsex y las conductas autolesivas de riesgo,
y ampliar el abordaje ambulatorio para facilitar informacién
a los pacientes sobre los tratamientos y los dispositivos dis-
ponibles, realizar tareas de prevencién y proponer un apoyo
ambulatorio que permita el seguimiento adecuado de estos
pacientes.
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