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Editorial
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Aprendiendo
de la experiencia

Wilfred Bion en su texto “Aprendiendo de la
experiencia” menciona como el proceso del
conocimiento, del aprendizaje, de intentar
conocer algo implica un sentimiento
dolorose, porque, entre olris rrones, implica
un proceso de cambio de lo conocido hacia lo
desconocido,

Desde el afio 2012 empecéd a colaborar con la
revista PSIMONART, en ese entonges, como
asesorexterno del comité editorial, Psimonart
era una revista gue a la fecha habia publicado
cuatro voliamenes con gran esfuerzo. Como
epidemidlogo, mi inclinacion siempre fue
hacia impulsar los articulos producto de
investigaciones, cualitativas, cuaniitativas,
de fucntes primarias, de fuentes secundarias,
o realmente, de cualguier fuente, porque eran
pocos los articulos de este tipo que nos
llegaban. Recibiamos primordialmente
articulos de reflexion, ensavos, algunas
revisiones narrativas de la literatura, y unos
pocos reportes de caso. La labor de impulsar
la cseritura desde las fuentes académicas de
nuestra anterior editora, la doclora Juliana
Garcia Castro, tuve sus frutos. Aungue con
dificultad, poco a poco fuimos recibiendo
mas articulos: Poco a poco la publicacion de
articulos originales, es decir, aguellos que son
producto de investigaciones inéditas, empezd
hacerse realidad. Con esto no guiero dar ol
mensaje erronec de desestimar los articulos
tipo escritos y reflexiones; pero considero que

en una revista cientifica, como es ¢l objeto de
nuestra revista, debe primar la divulgacion de
conocimiento obtenido mediante el método
cientifico. Asi gue, en el presente gjemplar
encontrardn unag mayor proporcién de
articulos orgimales, siendo este un objetivo a
seguir en adelante.

La revista fue evolucionando como lo hacen
los estudiantes. por medio del estudio v la
academia, tanto individual como con la
asesoria de expertos en gestion editorial. Esto
nos permitié. construir una estructura v un
proceso editorial propio de una revista
cientifica arbitrada por pares. Lo anterior trae
nuevas exigencias v dificuliades. De acuerdo
con i corta experiencia editorial, es la liima
parte, la del arbitraje por pares, la que implica
las mayores dificultades v 8¢ que es un
problema que compartimos con olras revisias
cientificas. Aungue lenemnos unos pares
revisores gue son moy cfectivos, nuesira lisia
de respuestas mconclusas es larga. Sea esta la
oportunidad para agradecer la labor de
nuestros pares efectivos.,

Ahora viene un difema, que en este momento
puede pesar mds para los autores gque para
nosotros porgue lo hemos pensado vy
trabajado desde hace largo rato, la
indexacion,

L0ué es la indexacion? De acuerdo con la
definicion proporcionada por LILACS
{ Literatura Latinoamericana y del Caribe en
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Ciencias de la Salud), una revista indexada s
una publicacion periodica de investigacion
que denota alta calidad ¥ ha sido listada en
una base de datos/Indice de consulta mundial.
Y es un dilema para los autores, porque se
origina un conflicto al decidir si publicar su
investigacion en nuestra revista o en ung
revista indexada. Ahora, para quienes han
publicado en una revista indexada, saben que
¢l proceso puede ser desde largo v
dispendioso, pasando por frustrante, hasta
imposible. Esto dependiendo de la calidad de
la investigacion, de la calidad de la escritura
del texto v de la importancia o impacto de la
revista en la que se quiere publicar.

Nuestro dilema sobre la indexacion lo
resolvimos cuando aclaramos el propasito
real de la revista Psimonart, Pasamos del
objetivo ideal de conseguir la indexacion de
la revista, al real de ser un drgano de difusion
de articulos eientificos en nuestro medio, mas
asequible para nuestros pares. También es un
medio de aprendizaje de la eseritura cientifica
de calidad para nuestros aulores mds jovenes,
en ¢l camino hacia las publicaciones
indexadas con mayor impacto, ya gue cste
tipo de escritura no se aprende de lanoche a la
mafiana. Adicionalmente, es un medio de
aprendizaje en la gestion editorial v revision
de textos cientificos, y aprovecho para abrir la
invitacion a los pares académicos que quieran
hacer parte de nuestro equipn de pares
revisores.

Seguiremos trabajando por estimular la
publicacion de articulos originales, resultado
de investigaciones cientificas, para sacarles ¢l
mavor provecho y obtener la mejor calidad
posible, con la toda la apertura para dar
soporte a los autores v conseguir que sus
investigaciones sean publicadas v oo se
queden archivadas en un cajon, o en los
estantes olvidados de una biblioleca, En esle
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punto sitenemos una ventaja competitiva con
la mayoria de revistas indexadas, que, al
contrario de apoyo a los auteres para su
publicacion, ofrecen miltiples barreras y
complicaciones,

Debo agradecer a la doctora Aura Vietoria
Carrascal por su voto de confianza en mi para
ser el nueve editor de la revista Psimonart,
Esta revista es una de las cuantas, v para mi,
valiosas partes que conforman el Instituio
Colombiano del Sistema Mervioso, al gue
estoy mmensamente orgulloso de pertenecer,

junto @ mis colegas vy maestros a quienes

admiro profundamente.

También debo agradecer la labor de o
predecesora vy profesora, la Dra. Juliana
Garcia Castro, quien construyd la revista que
tenemos hoy en dia, de guien aprendi
enormemente ¥ que, en sus palabras, dado mi
trabajo previocon la revista v vinculacion con
el institute, el hecho gue yo sea el editor
actual de la revista era la evolucion natural,

Eugenio Ferro Rodriguce, MD
Meédico psiquiatra, miembro Instinum
Colombiane del Sistema Mervioso
Docente del posgrado en psiquiatria,
TSN — Universidad El Bosgue
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Prevalencia de prescripcion potencialmente inapropiada
de medicamentos en pacientes ancianos con trastorno
neurocognitivo mayor

Daniel Alberto Villamizar Olaya', Juan Carlos Pérez Parada', Diego Felipe Fonseca Perdomo’

1. Medico geriatra — Egresado del posgrada de geriatria de la Universidad Macional de Colombia
Z. Madico psiquiatra — Egresado del posgrado de psigulatria da la Universidad El Bosgue
Correspondencia: danielB088&yahoo.com

Resumen

Introduccién: La prescripcion inapropiada de medicamentos en pacientes con
trastorno neurocognitivo mayor (TNM) ha sido descrita y aunque es controversial
implica un problema clinico, Existen pocos estudios sobre este problema en
Colombia.

Objetivo: Determinar la prevalencia de prescripcién potencialmente inapropiada de
medicamentos (PIM) en pacientes adultos mayores con trastorno neuracognitiva
mayor hospitalizados por psiquiatria,

Métodos: Estudio observacional trasversal, de prevalencia analitica mediante
revision documental de historias clinicas, Se calculd una muestra de 101 pacientes
mayares de 65 afios hospitalizades con diagnostico de TMNM. Se utilizaron los criterios
START y STOPP para datarminar la presencia de PIM intrahospitalaria y ambulatoria
(antes de la hospitalizacion). Se midio también el riesgo de caidas por la escala
Downton y el deterioro funcional por el indice de Barthel. Se realizd analisls estadistico
con pruebas de normalidad para variables conltinuas y analisis bivariado con la prueba
Chi-cuadrado para variables categdricas y T de Student para comparacion de medias.

Resultados: La prevalencia Pl en adultos mayores con TNM fue 48,5% ambulataria
(IC95%=40-58 1%) vy 68 3% intrahospitalaria (IC895%=57 8-76,6%). Se encontraron
asociaciones estadisticamente significativas entre alto riesgo de caidas y PIM
(p=0,021), asi como enlre ausencia de pluripatologia y omision de prescripcion de
medicamentos beneficiosos (p=0,0001).

Conclusién: La prevalencia de PIM en ancianos con TNM es elevada y con la
haspitalizacion se incrementa. Los criterios STOPP y START tienen variaciones de

sensibilidad y limitaciones, pero son herramientas valiosas para detectar e intervenir
la PIM.

Palabras clave: Prascripcidn inadecuada, trastorno neurccognitive, prevalencia

Summary

Introduction: Inappropriate medication prescription in patients with major
neurccognitive disorder (MND) has been documented but remains a controversial
issue. There are anly a few studies that address thisissue in Colombia.,
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Objective: To determine the prevalence of potentially inappropriate medication
prescription (IMP) in elderly patients with MMD in a psychiatric hospitalization.

Methods: This is a cross-sectional prevalence study through clinical chart review. A
sample of 101 inpatients diagnosed with MMD, 65 years and clder. The START and
STOPP criteria were used to determine the presence of IMP in oulpatient (before
hospitalization)and inpatient treatment. YWe also measure the risk of falls with Downton
scale and functional impairment with the Barthel index. Statistical analysis, with
narmality tests for continuous variables and bivariate analysis with the Chi-square test
for categorical variables and Student's T for comparison of means, was performed.

Results: The IMP prevalence in elderly with MND was 49.5% (25%CI=40-59.1%) for
outpatients and 68.3% (85%CI=57 B-76,6%) for inpatients. Statistically significant
associations were found between high risk of falls and IMP (p=0.021). Statistically
significant relations were also found between the absence of pluripathalogy and the
omission of beneficial prescription (p=0.0001).

Conclusion: The prevalence of IMP in elderly patients with TNM is higher and
hospitalization increases. The STOPP and START criteria have variations in sensitivity

and limitations, but they are valuable tools to detect and intervene the PIM.

Key words: Inappropriate prescribing, neurocognitive disorders, prevalence

Introduccion

Conel incremento en la expectativa de vida la
prevalencia de trastorno neurccognitive
mayor (TNM) a nivel mundial es cada vez
mayor, debido a que esta patologia awmenta
con la edad. Actualmente se estima que la
prevalencia de THM en ancianos a mivel
mundizl oscile entre el 5% al 7% siendo de
B,4% en estados unidos v de 8 5% en ameérica
latina (1) En Colombia hay estudios que
muestran una prevalencia de 23,6% de TNM
en individuos mayores de 60 afios en Neiva
(2), A su vez, en el estudio EPINEURD
realizado en pacientes colombianos se
encontrd una prevalencia de trastorno
neurocognitive mayor de 13,1% en mayores
de 50 aftos (2}, Segin datos de la
Organizacion Mundial de la Salud (OMS) el
3% de los medicamentos que se prescribe, se
dispensa v se copsume de maners
mapropiada, siendo la poblacion mayor de 63

afos la consumidora de cerca

de un tercio del total de prescripciones de
medicamentos (3).

Se entiende por prescripeion potencialmente
inapropiada de medicamentos (PIM) un
concepto gue se compone de los siguientes
elementos: 1) El riesgo de sufric efectos
adversos es superior al beneficio clinico (hay
alternativas terapéuticas mas seguras y/o
eficaces), 23 Uso de Brmacos con mayor
frecuencia o mayor duricion de la indicada, 3)
Uso de firmacos con elevado riesgo de
interacciones medicamento-medicamento o
medicamento-enfermedad, 4)
duplicados o de fa misma clase y 3) No
utilizagién de firmacos beneficiosos que si
estan clinicamente idicados (4= 100).

Fiarmacos

Por otra parte, se entiende por polifanmacia a la
ulilizacion de 3 o mds firmacos o mis de @ en

el easo de Unidades de Larga Estancia) (11,12).
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Algunos autores han reportado que la
prevalencia de prescripeidn inapropiada de
medicamentos (PIM) en pacientes con TRM
es elevada y se asocia a problemas tales como
polifarmacia {gue en si misma ¢s un sindrome
geridtrico ), afectacion de la calidad de vida v
finalmente un impacto negativo en la salud
plblica, lo cual no ¢s un problema menor ¢n
un pais con recursos limitados del sistema de
salud (13-16). En una revisidn sistemdtica
realizada en 201 3 se encontrd una prevalencia
de PIM entre 10,2% a 56,4% (15). Qato v
colaboradores, en un estudio realizado en
ancianos de la comunidad, cncontraron gue el
29% tomaba mas de 5 medicamentos
presceritos: el 42% tomaba 1 o mas
medicamentos de venta libre y el 49% tomaba
uno o mas suplementos dietarios ( 16).

Otro estudio realizado por Skoldunger v
colaboradores en pacienies mavores de 6l
afios encontre que la PIM aumenta el riesgo
de hospitalizaciones (OR: 1, 46; CT 1,18-1,81,
93%) v en el subprupo de pacientes con
trastomo neurocognitivo mayor el riesgo de
hospitalizacion fie mas elevado (OR 1,85; C1
5% 1,03-3,43). En este mismo subgrupo se
documentd un impaclo significativo en
mortalidad (HR:1,15; C1 1,00-1,31 93%).
Los medicamentos que se asociaron con
mayor frecuencia a los eventos adversos
estudiados fueron fas benzodiacepinas de
larga aceidn v los anticolinérgicos (1 7).

Ll anciano tiene mas riesgo de ser formulado
inapropindamente, debido a los cambios
fisiolagicos asociados a la edad, las
diferencias farmacocindticas y
farmacodindmicas de los medicamentos enel
adulte mayor (AM), la presencia de
multimorbilidad, la malnuiricion, la
polifarmacia en si misma, la atencidn por
multiples especialistas ¥ cambios en el
entorno social, entre otros (6,11,12).

PRLssnaRT 2008, 7{1-1)

Es importante mencionar que el paciente con
THM tiene mavor resgo de eventos adversos
debido a los cambios moleculares ¥y
estructurales en el sistema nervioso central
gue lo hacen mas vulnerable a los cfectos de
medicamentos de accion central, lo cual
conlleva a un incremento en el deteriora
cognitivo, sumado al resgo de eventos
adversos no centrales (caidas, fracturas,
retencion urinaria, deshidratacion, etc), De
manera andloga, el TNM tambidén aumenta ¢l
riesgo de PIM debido a que estos pacientes
presentan problemas de comunicacion,
sintomas psiquidtricos v alteraciones del
comportamiento que pueden levar a que los
profesionales enfrentados a este tipo de
pacicentcs, preseriban medicamentios
psicotropicos de entrada, antes de descartar
patologias no psiquidtricas que pudieran
explicar los cambios del comportamiento
(3,4,9,12,18-23),

Mo obstante, la PIM en pacientes con TNM no
ha sido estudiada a profundidad en Colombia,
desconociéndose la prevalencia de PIM en
ancianos con THNM, Por esta razdn, se decidid
realizar un estudio observacional de
prevalencia para estimar la PIM en pacientes
colombianos con THNM.

Métodos

Se realizo un estudio observacional trasversal
de prevalencia analitica, mediante revision
documental de historias clinicas,

¢ caleuld un tamafio de muestra de 101
pacientes con base en prevalencia reportadas
de PIM (15,1617 de alrededor de 50% en
pacientes con TNM, Se calcularon intervalos
de confianza del 95% vy se previeron 3% de
peérdidas.

Se revisaron las historias clinicas de 101
pacientes mayores de 65 afios con diagnostico

de THM sepdn criterios DSM-1V v DSM-5
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que fueron hospitalizados por psiguiatria,
entre el | de febrero de 2016 al 30 de abril de
2017, Se excluyeron las historias de los
pacientes con tiempo de internacion menor @
24 horas, asi como los casos en los que no
estaba disponible la informacion de imiterés en
lahistoria clinica,

El estudio se realizd exclusivamente
revisando las historias clinicas de los
pacientes en la institucion respetando los
eriterios de confidencialidad de la
informacidn tanto del paciente como de la
institucidn, advirtiendo al personal médico
tratante en caso de documentarse situaciones
de riesgo para los pacientes.

La PIM medida a la formulacion de
medicamentos ambulatorios previos al
ingreso hospitalario (de acuerdo con o
registrado en los antecedentes) v a la
formulacion del tratamiento
intrahaspitalario,

Para la deteccion de PIM se utiliziron dos
herramientas: los cntenios STOPP (Screening
Too! of Older Person's potentially
inappropiviate Prescriptions) ¥ START
iScreening Tool to Alert doctors to the Right,
appropriate, indicated Treamment) (24-31),

Los criterins STOPP-START fueron
publicados por primera vez en ol afto 20008 por
Cinllagher v colaborpdores (24) en Irfanda y
fueron pronto avalados por la Ewropean
Union Geriatric Medicine Society.
Posteriormente se publicd su versidn
traducida al espaiiol en el afio 2009 (25), lo
que ha colaborado de forma significativa a su
difusiin en los paises que usan este idioma, ¢
incluso se ha publicado en 2013 una
adaptacion para su uso en atencitn primaria
(30, Estos critenios fueron creados aplicando
una téenica de consenso de Delphi v basados
en laevidencia disponible en ese momento.
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Los. criterios STOPP-START recogen los
errores mas comunes de tratamiento y
omision ¢n la prescripeitn en las personas
mayores, son Hiciles de relacionar con el
diagnastico (ya que estan agrupados por
sistemas fisioldgicos) y pueden integrarse en
los sistemas informdticos de prescripeion.
Respecto a los criterios de Beers (9,27.32), su
aportacion mas novedosa fue la inclusion de
una lista que buscaba detectar la falia de uso
de medicamentos potencinlmente indicados
{eriterios START).

También se midieron otras variahles clinicas
de relevancia ineluyendo comorbilidades,
deterioro funcional medido por el indice de
Barthel (33} y el riesgo de caidas medida por
la escala Downton (34), Se evalud la
presencia de pluripatologia, definida como
dos o mds antecedentes médicos adicionales a
la enfermedad indice, en este caso el TRNM.

Para el andlisis estadistico se utilizd la prueba
de normalidad de Shapiro-Wilk. Para ef
andlisis bivariado la prueba Chi-cuadrado
para variables categdricas v T de Student para
comparacion de medias. Para todas las
pruebas se definio un error tipo @ < 0,05,
{significancia) y se cstablecicron unos
intervalos de confianza al 95%.

El estudio fue aprobado por un comité
independiente de ¢tica en investigacion, Se
considerd como una investigacion sin riesgo
de acuerdo con lo establecido en la resolucion
5430 de 1993,

Resultados

El total de casos se conformd por 101
pacientes con diagndstico de TNM de los
cuales el 66,3% (n=67) eran de sexo
femenino, para una relacion mujer hombre de
2:1. El rango de edad fue entre 65 v 96 afios,
con una media de 78,7 afos (desviacion
estandar, DE+7 1.
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

PELswmanT 2018, 7{1.2)

n (%)
Edad media (DE) 78,7 anos (+7,1)
Sexo Femeninag 67 (66,3}
Masculino 34 (33,8)
Antecedentes Médicos Glaucoma 1 Q.73
Enfermedad coronaria 2 (1.4)
Insuficiencia cardiaca 3 (2.1}
Enfermedad pulmonar obstructiva crénica g (6.2)
Osteoporosis 12 (8,2)
Evento cerebrovascular 12 (8,2)
Diabetes 18 (12,3)
Depresican mayor 20 (13.7)
Hipertansian arterial &9 (47,3
Pluripatologia (2 o més enfermedades ademas de TNM) g (B.9)
Hospitalizacion en Gltimos 90 dias 19 [18.8)
Alto riesgo de caida &7 (66.3)

Con respecto a los factores clinicos, al 47,7%
de la muesira se le documentd hiperiension
arterial como antecedente médico, seguido
por depresion mayor (13,7%) v diabetes
mellitus tipo 2 (12.3%). El [8.8% (n=19)
presentd antecedente de hospitalizacién en
los noventa dias previos al ingreso
hospitalario. El 66.3% (n=067) de los casos
tenia un riesgo alto de caida medida por la
escala Downton, La pluripatologia se
docurmnentd en 8.9% (n=") de los pacientes
(Tabla 1.

En la funcionalidad de los pacientes, medida
comn ¢l indice de Barthel, se obtuvo un puntaje
promedio de 71,9 puntos (DE <24.6) con un
rango entre Oy 100 puntos. Es imporntante
meneionar gue el 20%, de casos obtuvo un
Barthel menor de 60,

Al realizar el anilisis por sexo, se observi un
promedio en las mujeres de 66,8 puntos (DE
+25,7) v para los hombres de 73,6 puntos { DE
+29.4), No se observaron diferencias
estadisticamente significativas entre los
promedios de Barthel por sexo (p=0,528),

La prevalencia de PIM utilizando 1oz criterios
STOPP/START en pacienles ambulatorios
fue del 49.5%, (1C95%=40-59,1%), mientras
que a nivel intrahospitalario fue del 68.3%
(IC95%=37,8-T6,6%). Por otra parte, al
aplicar dnicamente los criterios START, solo
el 14.9% (1C95%=7.9-21.8%) resultd
pasitivo lanto a nivel ambulalonio, como en ¢l
ambito intrahospitalario(Tabla 2).
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Tabla 2. Prevalencia de prescripcion potencialmente inapropiada ambulatoria y hospitalaria

Criterios Ambito n % (IC 95%)
STOPP/START Ambulatorio a0 495 (40 - 58.1)
Hospitalario 69 68.3 (57.8 - 76.6)
START Ambulatorio 15 14.9 (7.9 -21.8)
Hospitalario 15 14,9 (7.8 - 21.8)
Tabla 3. Variacion del uso de medicamentos al ingreso y en la hospitalizacion (criterios
STOPP)
Medicamentos STOPFP en la hospitalizacién
Cero Uno Dos Tres Cuatro  Cinco Sais Siete
""::';’;::::“ nolon (%oon (W on (% on (% on (% 0 (% n (%)
Cero 30 (1000 & 30 B [471) 2 (135} 1 @5 0 1 {050 (D)
Une 0O {0y 18 (63,3) 4 (23.5) 7T 467 3 (F8) 1 405 1 {05 0 (»
Dos O o o 0y 4 (235 3 @) 0 Mo im0 oo
Tres O oy 2 &7 1 (5.9) 3 (20) 0 (1 {05 0 oo m
Cuatro O o) o {0y 0 i o o o o o1

Al analizar los resuliados obtenidos
unicamente con los criterios STOPP se
evidencio como la estancia hospitalaria
favorecio el incremento en la PIM,
especialmente en aquellos con menor nimero
de medicamentos al ingreso{ Tabla 3),

En cuanto a la distribucidn de medicamentos
de use ambulatorio, se evidencid que la

Witamuna D, seguido de los suplementos de
caleio v los broncodilatadores fueron los
principales firmacos omitidos en la
formulacion, de acuerdo a las
recomendaciones de los criterios START,
tanto a nivel ambulatorio como
intrahospitalario{ Tabla 4).

Tabla 4. Medicamentos omitidos en la formulacién segun criterios START

Medicamento omitido :"=3£ (%)
Vitamina D B (229)
Calelo 7 (20}
Broncodilatador & (14,3
Corticoide inhalado 4 [114)
Antirresortiva 4 (114)
Antiagregante
plaguetaris 4 (8.5)
Estating 2 (5.7
Betabloqueador 128
Metformina 1 (2.9}

Con respecto a los medicamentos
inapropiadamente formulados por eriterio
STOPP los antipsicotivos atipicos, seguidos
de los inhibideres de la bomba de protones
(1BP), antiagregantes ¥ benzodiacepinas
fueron los mas frecuentemente prescritos de
maners ambulatoria, previos a la
hospitalizacion (Tabla 5).
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Tabla 5. Medicamentos ambulatorios potencialmente inapropiados segun criterios STOPP

Medicamento potencialmente inapropiado {n=B'EI; (%)
Antipsicatico atipico 1| (273)
Inhibidoras de la bomba de protones 8 {12.1)
Antiagregante plaquetario T ooos)
Benzodiacepina de accion corta G {9,1)
Antidepresivo triciclico 4 {6.1
Antipsicatico tipico 4 (6,1}
Diurético de asa 4 (6.1}
Estatina 4 (6,1}
Opinide 3 i4,5)
Benzodiaceping de accion intermedia 2 {3)
Antihistaminico de 1era generacion i (1.5)
Antimuscarinico 1 (1.5}
Biguanida 1 (1,5)
Diurético ahorrador de potasio 1 {1.5)
Sulfonilurea 1 (1.5)
Calcitricl 1 (1,5)

Tabla 6. Medicamentos intrahospitalarios potencialmenta inapropiados segin criterios

STOPP

Medicamento potencialmente inapropiado {n=$1l; %)

Antipsicotico tipico 14 {23)

Antipsicatico allpico 11 {18)

Inhibidores de la bomba de profones 10 (16,4}
Benzodiacepina de vida media corta 3] (9.8)
Anticolindrgico 4 (6,6)
Benzodiacapina de accidn inlermedia 3 [4,5)
Estatinas 3 (4,9)
Antihistaminico de 1era generacion 2 {3.3)
Diuratico de asa 2 (3,3)
Opiolde 2 (3.3)
Biguanida | (1,6)
Asa 1 (1,6}
Calcitricd 1 (1,6}
Antiagregants plaguetano 1 (1,8)

En el escenario intrahospitalario los
medicamentos prescritos de manera
potencialmente inapropiada por eriterios
STOPP fueron los antipsicaticos, los IBP y las
benzodiacepinas ( Tabla 6).

Con respecto a las causas de PIM se encontro
que en el 51,8% (n=58) se prescribieron

medicamentos cuyo resgo de evento adverso
ert superior al beneficio, seguido por la
duplividad en la formulacion en ¢l 25% (n=28)
¥l omision de un firmaco beneficioso en el
14,3% (n=16) de los casos. No hube ningiin
caso de magnitud o intervalo de dosis

inapropiado,
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En el andlisis bivariado, se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa
entre la ausencia de pluripatologia v la no
presencia de PIM por eriterios START tanto
ambulatorios como intrahospitalarios
{(p=0,0001]). Caso contrario a lo observado
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con los eriterios STOPP donde no se
evidencio esta asociacion (p=0,05) { Tabla 7).
Adicionalmente, la ausencia de
pluripatologia se asocid con la omision de
prescripeion de medicamentos beneficiosos
porctiterios START (Tabla 7),

Tabla 7. Asociacién entre pluripatologia y PIM por criterios STOPP y START

NO Sl
n (%) n (%) p
STOPP ambulatorio
NO 47 (9.2) 45 (890)
0,74
s 4 (78 5 (10) i
START ambulatorio
7.7
% MO BJL {_9_._']1 8 5’?3,3} <0,000°*
_g sl 2 (23 T (46,7
B STOPP intrahospitalario
=
3 MO 27 (87.1) 65 (92.9) 0.298
o sl 4 (12,9) 5 (71)
START intrahospitalario
0 a T
N 4 (97,7) 8 (533) ;g0
sl 2 (2,3) 7 (46,7
"Asociacion estadisticamente significativa, p=0,0000115.
Tabla B. Asociacion entre riesgo de caidas y PIM por criterios STOPP
NO sl
n_ (%) n_ (%) p
STOPP ambulatorio
a Ao 26 (38.8) 41 {61,2)
=] . 0,001
‘5 Bajo 25 {75 9 (26,5) !
3
% STOPP intrahospitalario
o Alto 15 (224) 52 (77.6)
or - 0,021
Bajo 16 (47,1) 18 (52,9)

10
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También se realizd el andlisis entre el
compromiso de la funcionahidad medida por
la escala de Barthel y los criterios START v
STOPP. Se encontrd que el presentar PIM por
criterios STOPP ¢n la formulacion
intrahospitalaria se asocia de manera
estadisticamente significativa (p=0.049) con
disminucitn de la funcionalidad (diferencia
de 1} puntos en la escala de Barthel),

Al analizar una posible asociacion entre el
riesgo de calda v los criterios STOPP fanto
ambulatorios como intrahospitalarios se
eENcOoNtra asociacion estadisticamente
significativa ( Tabla 8).

Al anafizar la preseripeion inadecuada (PIM)
¥ la posible asociacion con las variables
pluripatologia, v hospitalizacion en los
altimos 90 dias, no se encontrd asociacion
estadisticamente. No obstante si se encontro
asociacion estadisticamente significativa con
el riesgo de caidas (p=0,02).

Finalmente se estudid una relacidn entre el
indice de masa corporal (IMC) v lu PIM,
evidenciando que no existen diferencias
estadisticamente significativas entre el
promedio del  IMC entre los sujetos gue
presentan PIM {p=(,05). Tampoco hubo
diferencias entre el promedio IMC y ¢l ricsgo
de caidas (p=0,05).

Discusion

En el presente estudio determinamos la
prevalencia de prescripcion potencialmente
inapropiada de medicamentos (PIM) en
pacienles ancianos ¢on lrastorno
neurocognitivo mayor en ¢l ambito
ambulatorio, antes del ingreso a una
hospitalizacion psiguiatrica v durante la
misma,

"
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La prescripeion potencialmente inapropiada
de medicamenios (PIM) constituye uno de los
problemas mds prevalentes en ¢l paciente
genidtrico v mds atn en el que cursa con
trastomo neurocognitivo mayor (THNM), Se
han reportado prevalencias de PIM por
eriterios STOPP en la comunidad de 21-649%,
en residencias de 24-98% v en hospital de
agudos 16-77%. En otros estudios se
documentd una prevalencia de PIM en
ancianos con THM entre 10,2% v 56,4% (15-
17). En nuestro esiudio, la prevalencia de
PIM en ancianos con THM fue de 495 %
ambulatoria, lo cual se encuentra dentro del
rango de estudios similares, Sin embargo, al
evaluar la prevalencia de PIM
intrahospitalaria, esta asclende a 6583 % lo
cual es superior a lo reportado en la literatura
para este tipo especifico de pacientes; porque
como se comenta, se ha encontrado PIM con
rangos superiores hasta de 69% en
comunidad, 77% en hospital de agudos v 98%,
enresidencias (15, 06.17).

Se¢ considera que esta situacion puede
explicarse por el hecho de que en la mayoria
de los estudios se utilizan los criterios de
BEERS mientras que en el presente estudio se
utilizaron los criterios STOPP-START, que
pucden legar g tener mayor capacidad para
detectar la PIM. Por otra parte, las
benzodiacepinas v los neurolépticos que se
encuentran en destete, que son muoy
frecuentes en la poblacion estudiada, son
interpretados por la herramienta
STOPP-START como PIM, lo gque puede
sobreestimar este diagnostico en los pacientes
de nuestro estisdio. De izual modo, la ausencia
de una valoracidon geridtrica integral que
permity oplimizar la preseripeion, valorando
las inleracciones entre los medicamentos, asi
comao también la formulacion apropiada para
¢l tratamiento de las comorhilidades no
psiquidiricas, también puede aportar a la



Yillamezar TOA, Pérez 10, Fonseca 1IF,

explicacion de esta alta prevalencia de PIM en
cste estudio, Esta situacion también podria
explicar porque en ningan caso de omision de
prescripeion, por eriterios START al ingreso,
se iniciaron los medicamentos que necesitaba
el paciente durante ka hospitalizacion.

Con respecto o los eriterios START, Hama la
atencion gue los medicamentos que se
pmitieron en la formulacién con mas
frecuencia fueron los suplementos de calcio v
vitarmina D seguido de los broncodilatadores,
los antiresortivos, los antiagregantes
plaquetarios v las estatinas. En nuesiro
estudio la mavoria de los pacientes tenian
dependencia funcional mederada (sulo el
20% de los pacientes twvo un indice de
Barthel menor de 60 con un promedio de
71,9) y se podrian beneficiar de la
formulacidon de los medicamentos
previamente citados (33). Esta situacion
referza la necesidad de una valoracion
getidtriea al ingreso de la hospitalizacion, con
seguimientos ambulatorios para abordar de
manera apropiada las comorbilidades de estos
pacienies,

En cuanto a los criterios STOPF, los
antipsicdticos, los inhibidores de bomba de
protones ([BP) y las benzodiacepinas fueron
los medicamentos mds frecuentemente
prescritos de manera potencialmente
inapropiada. La limitaciom de la herramienta
STOPP-START para evaluar los
medicamentos en plan de destete, podria
explicar los resultados relactonados con lo
neuralépticos v con las benzodiacepinas. Sin
emburzo, la formulacion apropiada de los IBP
en ancianos puede explicarse por la ausencia
de la valoracion geriatrica, asi como también,
por el desconocimiento de la formulacidn
apropiada de estos medicamentos, situacion
gpue se observa en oiros estudios (28),

12
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Con respecto a los andlisis bivariados se
pucde observar una asociacidn
estadisticamente significativa enlre la
ausencia de pluripatologia v la ausencia de
eriterios START por lo gue los criterios
START STOPP podrian tener mayor utilidad
como herramienta de tamizacién de PIM en el
contexto de los ancianos con THM como
enfermedad indice y pluripatologia. También
llama la atencidn que s¢ encontrd asociacion
estadisticamente signilicativa entre la
presencia de deterioro funcional medido por
el indice de Barthel y la presencia de eriterios
STOPP intrahospitalarios. Este hallazgo
podria explicarse por el fendmeno de
deterioro funcienal hospitalario como efecio
adversode la PIM.{35)

En el andlisis bivariade también se encontrd
asociacion estadisticamente significativa
entre la presencia de PIM con alio riesgo de
caidas lo cual s¢ ha evidenciado ¢n otros
estudios (22,36).

Dentro de fas limitaciones de este estudio se
encuentra que los criterios STOPP-START
son una herramienta de tamizacidn de PIM,
por lo que un diagnostico de certeza de PIM
requerird una valoracion méds profunda con
criterios implicitos (25.28). Por otra parte
como se menciond anteriormente, los
medicamentos que requieren de un destete
progresivo hasta su suspensidn también son
catalogados como PIM, lo que puede
sobreestimar el problema, También es
importante mencionar que estos criterios solo
tienen en cuenta las situaciones mas frecuentes
de PIM. por lo que otras situaciones menos
comunes de prescripeion potencialmente
inapropiada no serian detectadas por la
herramicnta STOPP START (29),
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Par otra parle, se encontrd como otra
limitacion de nuesiro estudio, ¢l subregisiro
de condiciones patoldgicas como la
hipotension erostatica, calificacion de dolor,
antecedente de glavcoma, entre otras.
Finalmente, por tratarse de una muestra por
conveniencia, los resultados de este estudio
no son exirapolables a otros cscenarios por lo
que se requicren mis estudios en diferentes
situaciones clinicas,

Conclusiones

La prevalencia de PIM en ancianos con THNM
es elevada v con la hospitalizacién se
incrementa, ya seéa por formulacidon de
medicamentos inapropiados o por omision de
medicamentos necesarios,

Los eriterios STOPP v START tienen
variaciones de sensibilidad v limitaciones
importantes en el momento de ser aplicados a
una poblacion anciana con TNM; pero son
herramientas valiosas para detectar e
interventr la PIM en este contexto,

En los ancianos con THNM, pluripatologia v
alto ricspo de caidas las herramientas
STOPP/START son de gran wtilidad para
detectar PIM v solicitar una valoracién
geridtrica integral. Es impaortante realizar una
evaluacién clinica integral, va que
STOPP/START no contemplan situaciones
tales como la rotacion de antipsicoticos ni la
funcionalidad, por lo que esta herramienta no
es superior al juicio clinico.
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Resumen

Introduccion; El tratamiento farmacologico del trastormo depresivo mayor (TDM)
alcanza remision solo en 30% con una primera linea de antidepresivo, hacieéndose
necesario implantar diferentes estrategias de tratamiento.

Objetivo: Evaluar la eficacia de la terapia de aumento con psicoestimulantes en
comparacion con la monoterapia con antidepresivos en pacientes con TDM.
Métodos: Revision sistematica de |a literatura, de experimenios clinicos
aleatorizados y controlados gue comparan el uso de terapia de aumento con
psicoestimulantes versus la monoterapia con antidepresivos. Desenlaces evaluados:
cambio en puntaje en escala de depresion, remision, respuesta, eventos adversos,
puntaje en dominios especificos y mejoria en la condicion clinica global. Busqueda en
las bases de datos: MEDLINE, CENTRAL — Cochrane Central Register of Controlled
Trials, Embase y otras fuentes.

Resultados: Se obtuvieron 1.907 registros. Cinco estudios cumplieron los criterios
para ser admitidos en la sintesis cualitativa: tres utilizaron modafinil y dos
Lisdexanfetamina (LDX). Todos utilizaron inhibidores de la recaptura de serotonina
(ISRS) como antidepresivo de base. Uno de los estudios reportd mejoria con el uso de
modafinil + antidepresivo en comparacién con el placebo + antidepresivo, El resto de
estudios no mostraron eficacia comaparativa. Ninguno de los estudios reportd
eventos adversos graves o aumento significativo de los mismos,

Conclusiones: No hubo evidencia suficiente para hacer una recomendacion sobre la
eficacia del uso de psicoestimulantes como terapia de aumento en el tratamiento del
lrastorno depresive mayor. Sin embargo, en sintomas especificos como la
somnalencia, fatigabilidad y funciones ejecutivas si se encontrd eficacia del modafinil
v LDX en comparacion con el antidepresivo solo.

Palabras clave: trastorno depresivoe mayor, depresion, psicoestimulantes,
tratamiento de la depresion, lerapia de aumento,

Summary

Introduction: Pharmacological treatment of major depressive disorder (MDD}
achieves remission in only 30% with a first line anlidepressant. Thus, itis necessary lo
implement different treatment strategies.

Objective: Evaluate the efficacy of augmentation therapy with psychostimulants
compared to monotherapy with antidepressants in patients with MDD.

Methods: Systematic literature review of randomized controlled trials comparing the
augmentation therapy with psychostimulants versus monotherapy with
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antidepressants. Qulcomes; change in score on depression scale, remission,
rasponse, adverse events, score in specific domains and improvement in the clinical
global condition, Database search: MEDLINE, CENTRAL - Cochrane Central Register
of Controlled Trials, Embase and other sources.

Results: 1907 records were obtained. Five studies met the crileria lo be admitted in lhe
gualitative synthesis: threa of modafinil and wo Lisdexamfetamine (LDX). All used
serotonin reuptake inhibitors (SSRIs) as a base antidepressant. One of the studies
reported improvement with the use of modafinil + antidepressant compared to placebo
+ antidepressant. The other studies did not show comparative efficacy. None of the
sludies reported serious adverse events or a significant increase adverse reaction.
Conclusions: There was insufficient evidence to make a recommendation on the
efficacy of the use of psychostimulants as augmentation therapy in the treatment of
major depressive disorder. However, in specific symptoms such as drowsiness,
fatigability and executive functions, modafinil and LDX efficacy was found in
comparison with antidepressant alone.

Key words: major depressive disorder, depression,
psychostimulants, reating depression, augmentation therapy.

Introduccion

El trastorno depresivo mayor (TDM) es una  unepisodio de depresidn y conun riesgo en la
patologia que cavsa morbilidad v mertalidad y - vida de padecer depresidn de alrededor de 17
que aflige a personas de todas las edades vy % (2). Alrededor del 13% de las personas con
razas. Esta potologia conlleva a disminucion  depresion mayor se suicida (3.4).

en la calidad de vida de las personas v los

familiares de q]_"m] pﬂducm este trastormo, ]:1 TDM !ilm'll'- una 1.i:|'|.d'ﬂ]1|:llﬂ d ]'Q'UU.T"I'III'. He
repercutiendo en altos gastos por el uso de  calcula gue 50-85% de los pacientes que
recursos on salud, v aumento en afios de vida sufren un CpiEU‘diD sufriran otro. Cuando se
perdidos por discapacidad (1), La OMS administra un tratamiento adecuado, el
estima que alrededor de 340 millones de  prondstico para un episodio depresivo es
personas en todo el mundo sufren de un  favorable y la mayoria de los pacientes
episodio de depresion mayor cada afio. Los  vuelven al funcionamiento normal una vez
resultados del estudio sobre la carga mundial ~ que €l episodio ha limitado, Sin embargo, en
de las enfermedades (Global Burden of 20-30% de los casos la remision es
Disease, GBD) efectuado por la OMS meompleta y algunos pacientes persisten con
demostraron que la depresion unipolar es la sintomas depresivos (5,6).

principal causa de afos de vida perdidos por

discapacidad (APD) v que en 1990 a ¢sta  El manejo farmacolégico con antidepresivos
afeceion le correspondid el 10.5% de los APD ha permitido disminuir el sufrimiento vy la
enel mundo(1.2). En Estados Unidos cercade  discapacidad generada por este trastorno. La
1% millones de personas han tenido al menos  ¢videncia obtenida en los ensayos clinicos
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controlados muestra que la respuesta ¥ la
remision se dan en una forma mis eficaz ¢n
los grupos tratados con antidepresivos vs
aquellos que son tratados con placebo (7.8). A
pesar de la aparcion de diferentes moléculas
la tasa de remision sigue siendo limitada,
llegando a Fa remisiom solo en un 30% de los
pacientes tratados con una primera linea de
medicamento antidepresivo (9, 10),

El objetivo del watamiento tradicionalmente
ha sido aleanzar una respuesta terapéutica,
definida como una disminueion del 50% de
los sintomas medidos en una escala, sin
embargo, el objetivo final deberia ser la
remision completa de Jos simomas (8,9,10).
A pesar de la suficiente disponibilidad de
agentes antidepresivos de diferentes tipos, a
la fecha solo el 30% de los pacientes tratados
con un primer tratamiento antidepresivo
miuestran una remision sintomatica, vy ana
recuperacion funcional significativa (9, 10).

Adicionalmente, la federacion mundial de
psiquiatria bioldgica (WFBSP) indica que
hasta un 50% de los pacientes no
respondedores a un primer antidepresivo
tarnbicn fallardn a responder en un segundo
tratamiento, pudiendo HNevar a una depresion
resistente al tratamiento (DRTY. la cual se
define como una falla para responder a dos o
miés anlidepresivos en el episodio actual (11).
Se entiende como una terapia de aumento la
adicion de un segundo agente despucs de una
respuesta incompleta en monoterapia con
antidepresivos para lograr la remisidn, en la
mayoria de los estudios el agente de aumento
no es un antidepresive en s mismo, aunque
un pequedio grupo usan un segundo
antidepresivo aprobado por la FDA(11,12).

Debido a la limitacidén en la respuesta
terapéutica con antidepresivos (13). se han
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disefiado diferentes estrategias parn mejorar
la eficacia, como es laterapia aumento, la cual
consiste en el uso de otros grupos
Farmacologicos diferentes a los
antidepresivos (14). En la actualidad se ha
popularizado el uso “off lobei” de
psicoestimulantes sin gue se cuente con un
adecuado respaldoen Ta literatura (15, 16).

Existen multiples estrategios de aumento
inchuyendo el uso de litio, hormona tiroidea,
antipsicoticos. Los psicoestimulantes
también se usan comianmente como aumento
para la terapia antidepresiva, pero esia
estrategia de tratamiento no estd tan estudiada
en comparacion con los anteriores (17-25).
En este contexto, surge la pregunta j, Cudl es la
cheacia del uso de psicoestimulantes como
terapia de aumento en comparacion con la
monoterapia con antidepresivos para el

tratamiento del trastorno depresivo mayor?
El proposito de este estudio fue evaluar a

través de una revision sistemdtica de la
literatura de experimentos clinicos
aleatorizados v controlados la eficacia de la
terapia de aumento con psicoestimulantes.

Métodos

El presente es un estudio secundario tipo
revision sistemdtica de la literatura. Se
incluyeron experimentos aleatorizados
controlados ( ECA) que comparaban el uso de
terapia de aumento con psicoestimulantes
versus la monoterapia con antidepresivos,
indexados en las bases de datos MEDLINE,
EMBASE, COCHRANE vy otras fuentes
iblisqueda en bola de nieve de los referencias
de los estudios incluidos),

Se incluyeron los ECA con poblacion mayor
de |8 afos dingnosticados con Trastorno
depresivo mayor (TDM) por DSM-1V y CIE-
1k, Se excluyeron estudios que incluian
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pacientes con lerapia de aumento previa,
depresidn resistente a tratamiento,
diggnéstico de depresion con sintomas
psicdticos, depresion bipolar, trastornos
psicaticos, comorbilidad con trastornos
neurocognitivos mayvores, retardo mental,

consumo de sustancias psicoactivas,
antecedente de comorbilidad médica, ademas
de estudios con insuficiente calidad
metodoldgica o que utilizaron antidepresivos
¥ psicoestimulantes como terapia inicial.

Los desenlaces contemplados fueron: cambio
en puntaje en escala de depresion, remision,
respuesta, eventos adversos, puntaje on
dominios especificos y mejoria en la
condicion clinica global.

Se utilizd la herramienta de riesgo de sesgo
para experimentos clinicos controlados de la
Colaboracion Cochrane

Tipo de esiudio

Estudio infegrative tipo revision sistematica
de experimentos clinicos controlados
aleatorizados,

Poblacidn de referencia y msestra

Estudios aleatorizados controlados de
pacientes con diagnostico por DSM-IV y
CI1E- 10 de trastorno depresivo mayor.

Participanites
Adultos (mayores de 18 afins],

Tipos de intervenciones

- Terapia de aumento; antidepresivo +
peicoestimulante, .

- Antidepresivos (monoterapia).

Criterios de seleceiin
Criterios de inclusidn
- Estudios que incluyan poblacion con

diagndstico de trastorno depresivo mayor,
mayores de |8 afios.
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- Estudios que comparen monoterapia con
amtidepresivos v terapia de aumento con
estimulantes.

- Estndios que comparen desenlace en
términos de mejoria en las escalas de
depresiin.

- Ensayos clinicos controlados aleatorizados,

Criterios de exclusion

- Estudios que incluyan pacientes con
diagnostico de depresion con sintomas
psicoticos, o depresidn bipolar, vio (rastormos
piicoticos.

- Estodios que incluyan pacientes con
comorbilidad con trastornos neurccognitivos
mayores, retardo mental, pacientes consumo
de sustancias psicoactivas,

- Paciente con antecedente de comorbilidad
médica {entendido como chneer, VIH, lesidn
cerebral}.

- Pacientes con diagnostico de depresion
resistente 4 tratamiento,

- Pacientes quienes havan recibido terapia de
Aumento previa,

- Estudios con
metodoldgica,

- Estudios gque wtilizaron antidepresivos v
peicoestimulantes como terapia inicial,

insuficiente calidad

Bibsqpusede de la Hteraiura,

Se realizd una bisqueda sistemdtica en las
bases de datos MEDLINE, EMBASE,
COUCHRANE. Labusqueda de la literatura se
desarrolld g través de la metodologia PICO
sewiin los términos Mesh/Desc:

- Poblacion: Adultos con depresidn mayor

- Intervencidn; antidepressive, stimulant,
dopaminergic, augmentation. treatment
refractory depressiom, Modafinil (Vigil,
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Provigil, Sparlon, Alertec, Vigia, Modiodal)
Armodafinil (Neoresotyl, Nuvigil)
Methylphenidate (Metadate, Equasym,
Methylin, Concerta, Phenidylate. Ritalin,
Ritaline, Ritalin-5R., Ritalin SR, Centedrin,
Daytrana) amphetamines (2,5-Dimethoxy-
4-Methylamphetamine, 3 4-
Methylenedioxyamphetamine,
Amphetamine, Dextroamphetanine,
lofetamine, Methamphetamine,
Benzphetamine, N-Methyl-3.4-
miethylenedioxyamphelamine, p-
Chloroamphetamine, p
Hydroxyamphetamine, Phentermine,
Chiorphenterming, Mephentermine,
lisdexanfetamine)

- Comparacion: Efectividad.
- Desenlace: Primarios: Respuesta, remision,

cambio en puntaje de escala, efectos
adversos,

Secundarios: cambio en dominios cognitivos
y de activacion en las escalas.

Buisepreedas electranivas

Realizamos una combinacion de vocabulario
controlado (MeSH) v términos de texto libre,
con eperadores booleanos. No se utilizaron
limites de idioma de publicacidn o estado de
publicacion. Utilizamos la estralegia
Cochrane altamente sensible para RCTs
(ECA)

Bitsqueda de otras fuentes

Para identificar estudios adicionales se
realizd bisgueda en bola de nieve de las
referencias de los estudios includos.

Extraccion de datos v andlisis

Seleccion de estudios
Los estudios fueron considerados para la
inclusion a waves de la evaluacidn del tiwlo v
del resumen. La seleccion de los estudios fue
realizada por dos investigadores

20

PELawomant 2018, 7{1-2)

independientes y los desacuerdos se
resolvieron por consenso.

Extraccion de dutos

Los datos se extrajeron de los diferentes
estudios incluidos de acuerdo a los desenlaces
de interés mencionados anteriormente, Se
realizd una extraccién parcada v se
resalvieron diferencias por consenso,

Evaluacion de riesgo de sesgo

Se utilizd la herramienta de riesgo de sesgo
para experimentos clinicos controlados de la
Colaboracion Cochrane. La evaluacion del
riesgo de sesgo se realizd de manegra
independiente por dos autores.

Medlidas del efecto de la imervencion

Seutilizaron las siguientes medidas de efecto:
- Razdn de tasas de incidencia,

- Tasns de incidencia,

- Razdn de tasas de mortalidad,

= Efectividad.

- Razdn de ricsgos,

Resultados
Resultades de la brisgieds

Se identificaron |.966 referencias y se
escanearon 1907 tras excluir duplicados. Se
evaluaron 17 referencias en texto completo.
De estas, cinco estudios cumplieron los
eriterios de inclusion para ser admitidos en la
sintesis cualitativa v se excluyeron los doce
estudios restantes por no cumplir estos
criterios. De los cinco estudios incluidos tres
utilizaron Modafinil, dos Lisdexanfetamina
(LDX) v todos los estudios utilizaron ISRS
como antidepresivo de base.

Los resultados de la basqueda y el proceso de
scleceion se presentan en lafigura 1.
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Figura 1. Diagrama de flujo de seleccion de estudios.

1965 ragistros identificados a través da
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bdsqueda de bases de datos elecirdnicas fuentes

1 registro idantificads a través de otras

MEDLINE/ CEBTRAL{Ovid) = BE3

EMBASE =1102

l

1907 registros despues
de ramover duplicados

1907 registros evaluados

para elegibilidad

17 articulos en texto
completo evaluados para

elegibliidad

S articulas includos en la
sintesis cualilativa

Tabla 1. Caracteristicas de estudios incluidos

1877 registros
excluitos

12 articulas
exciuidos

Autor

Abolfazl

DaBattis
ta

Fava
Madhoo

Trivedi

Afe

2011

2003

2005
2014

2013

Intervencion  Antidepresive Esguema

Modafinil 400
mo'dia
Modafinil
100-400
mg/dia
Medafini 200
mg'dia
LDX 20-70
mg/dia
LDX 20-50
mg'dia

Flupxetirg M+F vs.
P+F

[e basa M+A v,
F+A

[e hase P+ ws.
P+a&

e base LOX+A

vs. P44

Escitalopram LOX +E

va. P+E

Pais

Irdn

EELU

EELL
EELU

EEUU

Seguimiente  Edad
(afos)

G semanas 20-55

G semanas 19-64

8 semanas 18-65
9 semanas 18-55

& semanas 38+
10

M: Modafinil, LDX: lisdexanfetamina desilato, E: Escitalopram, F: fluoxeting, F: Placebe, A Anfidepresivo.
EEUU: Estados Unidos.
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Estudios incliidos

Los § estudios incluidos evaluaron terapia de
aumento con moedafinl ¥ lisdexanfetamina:
Abolfazli 2011 (26), De Battista 2003 (27),
Fava 2005 (28), Madhoo 2014 (29), Trivedi
2003 (30, El estudio de Abolfazli incluvé
Muoxeting de base, ¢l de Trivedi escitalopram
y el resto de los estudios incluyd el
antidepresivo de base que tuvieran los sujetos
al ingreso del estudio (De Battista, Fava y
Madhoo).

FPoblacion
Los estudios meluidos reclutaron sujetos
entre los Is y 65 afos, con periodos de
seguimiento entre 6 ¥ 9 semanas. Se
incluyeron estudios realizados en Estados
Llnidos e Irdn ( Tabla 1),

Tntervencion
Los estudios mcluidos utilizaron modatinil v
lisdexamfetamina dimesilato.

Desenlaces
La mayoria de los estudios reportaron cambio
en el puntaje en la escala de depresion
{Hamilton), asi como en subdomimios de la
escala (fatigabilidad). Se reporto respuesta al
tratamiento ¥ remision.  Se reportaron los
eventos adversos,

Comparaciones
La mayoria de los estudios comparo la
intervencion {modafinil/LDX) adicional a
terapia antidepresiva con terapia
antidepresiva adicional a placebo.

Riesgo desesgo en estidios incliidos

Los estudios de Abolfazli 2011 v Madhoo
2004 wvieron bajo riesgo de sesgo de
seleccion por una adecuada generacion de la
secnencia aleatona y un buen ceultamiento de
la misma. Los estudios restantes
noproporcionaron informacién suficiente
para evaluar el riesgo de sesgo.
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Los cinco cstudios incluidos no
proporcionaron informacidn suficiente para
evaluar la calidad v las caracteristicas del
enmascaramiento, por lo cual ef riesgo de
sesgode realizacion y deteccion es no claro.

Los estudios incluidos tuvieron una baja tasa
de pérdidas al seguimiento, las cuales [ueron
reportadas adecuadamente. por lo que el
riesgo de sesgo de desgaste es bajo.

Los estudios de Abolfazli 2011, Madhoo
2004 v Trivedi 2013 realizaron un adecoadao
reporte del protocolo, por lo cual el riesgo de
sespo es bago.

El estudio de Abolfazli 2011 fue financiado
por una institucion académica por lo que se
considera de bajo resgo de ofros sesgos. Los
cuatro estudios restantes (De Battista 2003,
Fava 2005, Madhoo 2014, Trivedi 2013)
fueron financiados por la industria
farmacéutica por lo que se consideran de alto
ricsgode sesgo.

Modafinil

Los estudios que incluyeron modatinal fueron
tres en total. De los cuales un estudio utilizd
flooxetina como medicamento antidepresivo
unicamente {26, los otros estudios utilizaron
el antidepresivo de base que recibicron los
sujetos previaments (27, 28).

Los desenlaces que se evaluaron en el estudio
de Abolfazli (26) fueron el cambio en el
puntaje de 1a escala Hamilton, ¢l puntaje en el
dominio de fatigabilidad, el porcentaje de
remision, ¢l porcentaje de respuesta al
tratamiento v la presencin de diferentes
eventos adversos.

En el estudie de De Battista 2003, sc
evaluaron como desenlaces el cambio en el
puntaje delaescala Hamilton (17 v 21 items),
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cambio en los dominios de somnolencia v
fatigabilidad. mejoria de la impresidn clinica
global (CGI-C) v la presencia de evenlos
adversos(27).

Por altimo. el estudio de Fava 2005 tuvo
como desenlaces ¢l cambio en el puntaje de
depresion (MADRS), cambio en los
dominies de fatigabilidad, somnolencia v
porcentaje de remisidn v eventos adversos
(28).

Comparacidn moedafinil + fluoxetina
comparada con flvoxeting + placebo

El estudio de Abolfazli 2011 compard
modafinil mis fluoxetina comparado con
placebo mas fluoxetina (26},

El cambio en el puntaje de la escala de
Hamilton se evalto en la sexta semana de
tratamiento, 5S¢ encontraron diferencias
estodisticamente significativas entre el
cambio del puntaje Hamilton en ¢l grupe de

PELsumarT 2OE8 T {12}

modafinil comparado con el control, siendn
mayor la reduccidn en el grupo de
inlervencion. Adicionalmente, se observaron
diferencias significativas ¢n los puntajes de
los dominios depresion y tatigabilidad a favor
del grupo tratado con modafinil (Tabla 2).

Respresia af tratamicnle v remision

Al comparata el porcentaje de sujelos gue
presentaron remision en el grupo de modafinil
comparado con ¢l control. s¢ encontrd una
diferencia estadisticamente significativa a
favor del grupe de intervencidm, Lo anterior,
también se evidencio para el desenlace de
respuesta al tratamiento { Tabla 33,

Seguridad

Se evaluaron dilerentes eventos adversng, no
s¢ reportd ningin evento adverso mayor, No
se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos (Tabla 4).

Tabla 2. Comparacion de puntajes en dominios de escala al final del estudio con modafinil +
fluoxetina (intervencidn) versus placebo + fluoxetina (control)

Autor Ao 'Grupu F‘untaje
Intervencidén escala
n [media (DE)]
Dominio Depresion
Abaffazli - 2011 22 5.56 (1.54)
Dominic Fatigabilidad
Abalfazl 2011 22 1.10 (0.31)

Grupo P-unts_lja Valor de
control escala
n [media (DE]]
22 786 (1.79) P=0.003
22 1.42 (0.50) P=0.01

_DE: Dasviacion estandar

Tabla 3. Comparacion de remizién y respuesta al tratamiento con modafinil + fluoxetina
(intervencion) versus placebo + fluoxetina (contral)

Autor  Ahe  Grupo ‘Eventos
intervencidn n (%)
n
Remision
Abolfazli 2011 22 8 [36)
Respuesta al tratamiento
Abolfazli 2011 22 21 (95}

Grupo Eventos  Valorde
control n (") P
n
22 00 P=0.003
22 12 (34) PF=0.003
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Tabla 4. Eventos adversos con modafinil + fluoxetina {intervencion) versus placebo +

fluoxetina (control)

Evento adverso Autor Afg Grupo Eventos  Grupo  Ewventos
intervencion m (%) control n (%)
n n
Cefalea De Battista 2003 B9 15 (22) 67 B{12)
Mervosismo  De Battista 2003 [z] 14 (20) 67 3(4)
Insomnio  De Batista 2003 i) 13 (18} 67 G {12}
Infeccite  De Baltieta 2003 B4 (10 BT B(12)
Diarrea Do Battista 2003 BY 5(7) 87 5(7)
Rinitis D Battista 2003 89 5(7) 67 4 (5}
Ansiedad  De Battista 2003 GE] 5 (7} 67 418)
Somnolencia  De Battists 2003 69 5(7) 57 4 (8)
Hipericnia De Ballista 2003 A9 21{7) &7 (A}
Mausesa De Batiista 2003 ] 34} 67 51{7)
Astenia  De Batfista 2002 68 203} 67 a12)
Mialgia De Battista 2003 ] 1(1) &7 4 (6)
Cefalea Fava 2005 158 21{13) 153 24 (18]
Nausea Fava 2005 158 15 (@) 153 3(2)
Marea Fava 2005 158 117} 153 3(2)
Boca saca Fava 2005 158 10 (&) 153 5(3)
Maso-faringitis Fava 2005 158 9 (6] 153 5 (3}
Insamnia Fawva 2005 154 T4 153 715}
Diarrea Fawa 2008 158 64} 153 10.(7)
Infeccian respiratonia Fava 2005 158 513} 153 9 (8}
Hipertansian Fava 2005 158 4(3) 154 7 (5)

Comparacion modafinil + antidepresivo
comparade con antidepresivo + placebo

Dios estudios compararen moedafinil adicional
al antidepresivo de base contra placebo
adicional a antidepresivo de base (27, 28).

Canithio en puniaje de o escala de
depresion
La es¢ala de Hamiltom de 21 items v la
medicion de 17 items se utilizd en el estudio
de De Battista 2003 para evaluar el cambio en

la severidad, no encontrindose diferencias
estadisticamente significativas | Tabla 5),

En el estudio de Fava 2005, se ulilizd la escala
MADRS para evaluar el cambio en la
severidad de la depresion, sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas
{Tabla 3).

El cambio en el puntaje de la escala de
Hamilton se evaldo en la sexta semana de
tratamiento. No se encontraron diferencias
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Tabla 5. Comparacién del cambio en puntaje de la escala de depresién con modafinil +
antidepresivo (intervencion) versus placebo + antidepresivo (control)

Autor Ao Grupo Cambio Grupo Cambig Valor de
intervenclan puntaje control puntaje
n [media (DEJ] n [media (DE)]
De Battista® 2003 68 -6,94 {0.67) &7 -5.40 {0.76) NS
Da Baltista® 2003 68 5,10 {0,56) G -8,57 (0,70} NS
Fava® 2005 156 5,2 {7.8) 152 4.5 (8.4} P=0.1

DE: Desviacion estandar. NS: Mo significativa diferencia. * Hamilton Rating ScaleforDepression
— 21 itams; " Hamilton Rating ScaleforDeprassion — 17 items; “Montgomery-AsbergDeprassion

Rating Scale (MADRS).

estadisticamente significativas entre ¢l
cambio del puntaje Hamilton en ¢l grupoe de
maodafinil comparado con el control { Tabla 3).
El cambio en el puntaje de la escala MADRS
no fue cstadisticamente diferente entre los
dos prupos (Tabla 5).

Adicionalmente, no se observaron
diferencias significativas en los puntajes de
las escalas de depresion v [aligahilidad a
Favor del grupo tratado con modafinil,

Respuesia al tratanmiento v remision

El estudio de De Battista 2003 utilizd el
nstrumento CGL-C para evaluar la mejoria en
la condicidn general de los sujetos. Al
comparar los dos grupos no se encontraron
diferencias significativas (27).

Seguridod

Se evaluaron diferentes eventos adversos, no
s@ reporto ningln evento adverso mayor: No
se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los dos grupos (Tabla 4).

Lisdexamfetamina (LDX)

Comparacion lsdexamfetaming +
antidepresive comparado con antidepresivo
+ placebo

Dos estudios compararon lisdexamielaniina
adicional al antidepresive de base contra

placebo adicional a antidepresivo de base (29,
3.

Cambio en puntaje de la escala de depresion

El estudio de Trivedi 2013 utilizé la escala
MADES, Hamilton y QLDS-SR para evaluar
el cambio en la severidad, ne encontrandose
diferencias estadisticamente significativas
entre los grupos ( Tabla6),

En el estudio de Madhoo 2014, se utilizd |a
escala MADRS para evaloar el cambio en la
severidad de la depresion, sin encontrar
diferencias estadisticamente significativas

(Tabla 6).

Respuesta al tratamiente V renision

El estudio de Madhoo 2014 utilizd el
instrumento CGL-C para evaluar lamejorinen
la condicidn general de los sujetos. Al
comparar los dos grupos no se reportaron
diferencias significativas. No se encontraron
diferencias significativas en el porcentaje de
remision entre los grupos en el estudio de
Trivedi 2003 (29, 30).

Seguridad

Se evaluaron diferentes eventos adversos,
no s¢ repartd ningdn evento adverso mayor,
No se reportaron diferencias
estadisticamente significativas entre los dos
grupos ( Tabla 7).
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Tabla 6, Comparacion del cambio en puntaje de |a escala de depresion con LDX +
antldepresive (intervencién) versus placebo + antidepresive (control)

Autor Afio Grupo Cambio puntaje Grupo Cambio puntaje
intervencion [media (DE)] control [media (DE)]
n n
Madhoo® 2014 &0 5,1 [5,94) 50 -2.9{5.44)
Trivedi*> 2013 65 -7, {IC 90% -8,7 54 =49 {1C 90% -6,4
a-56) a-3.3)
Trivedi® 2013 65 -4.9 (1C 90% -6,0 Fdl -4,0(1C 80%: -5.1
a-=39) a=249)
Trivedic 2013 65 2.4 (IC 890% <3.1 =1.2{(IC 80% -2.0
8-1.8) a-0.4)
Trivedi® 2013 i) 2A(C90% 2.2a 54 2E(C90% 24 a
26) 2.8)

DE: Desviacicnesiandar. * Monigomeny-Asberg Depression Rating Scale (MADRS); ¥ Hamiltan
Rating Scale for Depression — 17 ilems; * QIDS-8R; 9 CGH.

Tabla 7. Eventos adversos con LDX + Antidepresivo (intervencion) versus Placebo +
Antidepresivo {control)

Evento adverso Autor Ao Grupo Eventos Grupo Eventos
intervencion m (%) control n (%)
n n
Cefalea Madhoo 2074 1 16 (22.5) [ 11 (15.3)
Bocaseca Madhoo 2044 2 11 (15.3) 72 B (8.3)
Insomnio  Madhoo 2014 71 10 (14,1) 72 2(2.8)
lrritabilidad  Madhoo 2014 7 a1z 72 5(6.9)
Ansiedad  Madhoo 2014 [l G (8.5) fi 4(5.6)
Mausea Madhoo 2014 71 5(7.0) 72 4(56)
Faliga Madhoo 2014 71 4 (5.6) 72 4 (5.5)
Hiperhidrosis  Madhoo 2014 7 4 {5,6) 72 {0
Somnolencia  Madhos 2014 7 4 {5,6) T2 2(2.8)
Diarrea  Madhoo 2074 71 2(2.8) 72 4 (5.8)
Sinusitis  Madhoo 2014 71 1(1.4) 72 4 (5.6)
Aiguno  Trivedi 2013 BB 53 (B0,2) 85 42 (49 4)
Boca seca  Trivedi 2013 BE 10011.4) 85 0 {0
Cefalea  Trivedi 2013 B4 10 (11.4) 85 4 (4.7)
insemiic  Trivedi 2013 BB (7.1}

4 (4,5) 8o
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Discusion

El objetivo de este trabajo fue determinar la
cficacia de los psicoestimulantes como
terapia de aumento con antidepresivos en ¢l
tratamiento del trastorno depresivo mayoer.
Para tal fin se realied wna revision sistematica
de la literatura, en la que se meluyeron
estudios controlados aleatorizades de
diferentes nacionalidades.

Existe evidencin que respaldn el uso de
diferentes sustancias en la terapia de aumento
para ¢l manejo del trastorno depresive mayar,
entre las mis estudiadas estin el htio, los
antipsicoticos v la hormona tiroidea (1 7). Los
profesionales de ka salud en los altimos afios
han aumentado el uso de psicoestimulantes
con fines de terapia de aumento, sin gque se
cuente con las debidas aprobaciones para esto
o con la evidencia cientifica que respalde csta
conducta.

Aungue la bisqueda de la literatura acerca del
uso de psicoestimulantes como estrategia de
agumento para ¢l manejo de trastorno
depresive mayor es extensa, los estudios
controlados aleatorizados que leven a una
mejor evidencia cientifica son limitados,
encontrandose un importante nimers de
estudios que no son reporiados en texto
completo, limitando ain mds la posible
evidencia cientifica de calidad sobre ¢l tema
(14-25).

Posterior a aplicar los respectivos eriterios de
seleceion en el total de estudios encontrados,
solo cinco permitieron cumplic con el
ohjetivo trazado. La mayoria de los estudios
fuerom realizados en Estados unidos y uno en
Iran, incluyendo poblacion de ambos géneros
en edades entre fos I8 a 65 afios. v con
tiempos de aplicacion enire 6 a 9 semanas
i 26-30),
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Es de importancia clinica resaltar que todos
los estudios incluidos utilizaron Inhibidores
de la receptacion de serotonina como ferapia
de base, lo gue implica una Himitacion de este
estudio para generalizar los resuliados
obtenidos en la prictica cliniea, debido a que
en la actualidad existe una tendencia al uso de
otros grupos antidepresivos,

Aungue existen otras moléculas gue son
consideradas como psicoestimulantes, en el
presente analisis los estudios de estas no
cumplieron con los criterios minimos de
seleceitn. Solo dos moléculas (maodafinil,
lisdexamfetamina) fueron incluidas. no
permitiendo que este analisis arroje  datos
para justificar el uso de otros agentes que
desde afios atrds han sido ulilizados, como por
gjemplo el metilfenidato. La amplia
disparidad que muestran estos firmacos en
cuanto a la eficacia no permite una
recomendacion de clase y obliga a su
evaluacion de forma individual,

Evaluando las metodologias y los posibles
ricsgos de sesgo en los estudios incluidos,
enconiramos que [lama la atencion Ia falia de
informacidn tanto en aspecios como reporte
del protocolo, alealorizaciones v cegamiento
de los participantes. Adicionalmente cuatro
de los cinco estudios incluidos son
financiados por la industria farmacéutica {27-
303, Estas deficiencias metodologicas
implican que los resultados obtenidos sean
evaluados a la luz de estas falencias,
disminuyendo la confinbilidad de la
informacion aportada por estos cstudios
controlados aleatorizados,

De los 5 estudios incluidos 3 utilizaron
modafinil (26, 27, 28), v los dos restantes
lisdexamfetamina (29, 30). Los resultados
encontrados con la utihizacion de modafinl
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somn contradiclorios ya que uno de los estudios
(200, reporta mejoria significativa en la
sintomatologia depresiva segon escala de
Hamilton, ademis de diferencia significativa
en los dominios de fatigabilidad: mientras
que los otros (27, 28)) no encontraron
diferencias significativas en el uso de
maodafinil en comparacion con el placebo, Se
debe tener en cuenta que el estudio que
reportd mejoria (267 tiene como limitantes
dos aspectos, por un lado, la muestra cs
reducida v por otro ulilizan dnicamente
fluoxeting como antidepresivo, lo que limita
la aplicabilidad de este resultado en la
practica clinica con respecto al uso de otros
antidepresivos.

Dos de los estudios incluidos utilizaron
lisdexamfetamina (LDX) como estrategia de
aumento, reportaron  que no hubo cambios
significativos en la severidad de la depresion
con el uso de esta moléeula, basados en las
escalas de medicion aplicadas, Ademds segin
lo reportado por uno de los cstudios tampoco
se cncontrd una mejoria significativa en las
condiciones clinicas generales del sujeto (29,
3.

El uso de LDX y Modafinil come terapia de
aumento muestra un perfil de seguridad
aptime. Ningunoe reportd eventos adversos
mayores y [E'I]Tl[!ﬂCﬂ sg encontraron
diferencias estadisticamente significativas
con respecto al perfil de eventos adversos del
grupo control,

Al evaluar los estudios incluidos
encontramos que ¢l uso de LDX y modafinil
mejoran algunos sintomas especificos comao
la sommnolencia v fatigabilidad. Sin embargo,
no son elicaces como terapia de aumento en el
tratamicnto de la depresidn mayor ni en la
mejoria del funcionamiento clinico global de
los sujetos estudiados. Lo anterior limitasu
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uso al manejo de estos sintomas v no del
cuadro depresivo global,

A diferencia de lo reportado en las
conclusiones de los articulos evaluados en los
que sus auntores recomiendan el uso de esios
agentes ¢como tcrapiﬂ de aumento, nuestra
evaluacion de los resuliados muesira que no
existe una diferencia estadisticamente
significativa entre la intervencion de aumento
v el placebo gque permita hacer dicha
recomendacion,

A pesar que el modelo tedrico soporta el uso
de estimulantes para el tratamiento de la
depresion mayor basado en su aceidn sobre
las monoaminas, v justificado por los efectos
positivos en modelos animales, la evidencia
encontrada enesta revision no permite validar
dicha teorin (22, 25),

Existen multiples reportes en la literatura de
estudios abiertos que muestran la wtilidad de
algunos psicoestimulantes como terapia de
aumento en el manejo del trastorno depresivo
mayor (15, 16, 18, 19, 21, 23, 24). Sin
embargo, nuestros hallazgos, obtenidos
exclusivamente a partir de estudios
controlados aleatorizados, concuerdan con
una revision sistematica del 2008 realizada
por Cochrane que afirma que los
psicoestimulantes no son eficaces parn el
tratamiento de la depresion mayor, si no que
su aceidn se limita a unos sintomas
especificos (16),

La informacion aportada por los estudios
controlados aleatorizados respecto al uso de
psicoestimulantes como terapia de aumento
en depresion mayor cs muy  helerogénca,
ademas de presentar problemas en la calidad
metodolégica e intervenciones no
comparables, razon que impide proseguir con
un meta-analisis.
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Dentro de fas limitaciones que existen para
esta revision se encoentra la falta de
disponibilidad de datos concernientes a
estudios que eran susceptibles de ser
imcluidos, los cuales no se reportaron en texio
completo, lo que hizo necesario su exclusion
de este trabajo.

Se requieren otros estudios que evalien la
cficacia de los psicoestimulantes en
combinacidn con otros grupos de
antidepresivos diferentes a los ISRS, ademis
de incluir otras moléculas de amplio uso en la
practica clinica como el metilfenidato o
nuevas moléculas como el armodafinil,

Conclusiones

Mo existe evidencia suficiente para hacer una
recomendacion sobre la eficacia del uso de
psicoestimulanies como lerapia de aumento
en el tratamicnto del trastorno depresivo
mayor. Sin embargo, en sintomas especificos
como la somnolencia, fatigabilidad y
funciones ¢jecutivas si se encontrd eficacia
del modatinil v LDX en comparacidn con el
anfidepresivosolo,

Los estudios incluidos en esta revision
sistemdtica evidencian que ¢l uso de LDX y
modafinil es segure v bien lolerado, v su
utilizacion no origing un aumento de evenlos
adversos estadisticamente significativo
respecto d la monoterapia con antidepersivo.
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Resumen

Introduccion; Se ha evaluado la introspeccion en pacientes con trastorno depresivo
mayor (TDOM), encontrando una relacion inversamente proporcional entre el grado de
introspeccion y la gravedad de los sintomas depresivos. Las funciones ejecutivas
estan determinadas por la integridad y el buen funcionamiento de la corteza orbito-
frontal (COF), que inlerviensa en los procesos de atribucion correcta de prioridades que
influyen en la conducta. Es asi como se plantea qgue la alteracion de la COF podria
resultar en una incapacidad para la atribucion adecuada de los sintomas de la
enfermedad.

Objetivo: Determinar la relacion entre la alteracion de las funciones ejecutivas que

dependen de la COF yla conciencia de enfermedad en pacientes con TOM,

Meétodos: Se realizd un estudio observacional analitico de corle transversal. Se utifizé
la entrevista MINI para confirmar el diagnostico de TDM vy se establecio la severidad
del mismo con la escala MADRS. Se aplico la prueba Stroop para medir la alteracion
de funciones ejecutivas y la escala SAI-E para la introspeccion.

Resultados: Se recolectd una muestra de 16 pacientes, 9 de ellos presentaron aita
interferencia en el Stroop (56.3%) v 10 tuvieron adecuada introspeccion (B2.5%). No
se encontrd una asociacion estadisticamente significativa entre los resultados de la
prueba Stroop y SAI-E (p=0.152).

Conclusiones: No se comprobd relacion entre la alteracion de funciones ejecutivas
que dependen de la corteza orbitofrontal y la introspeccion en la muestra estudiada de
pacientes con TDM. Se necesitan estudios adicionales con muestras mas grandes y
que evallen posibles variables de confusion.

Palabras Clave: Trasforno Depresive Mayor, Introspeccion, Funciones Ejecutivas,
corieza orbitofrontal.

Summary

Introduction: Introspection has been evaluated in patients with major depressive
disorder (MDD) finding an inversely proportional relationship between the degree of
introspection and the severity of depressive symptoms, Executive functions are
determined by the integrity and proper functioning of the orbitofrontal cortex (COF). It
intervenes in processes of correct attribution of priorities that influence behavior, Thus,
itis proposed that COF disfunction could resultin an altered insight.
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Objective: To determing the relalionship between COF executive functions alteration
and insight of disease in patients with MDD.

Methods: A cross-sectional study was carried out. The MINI interview was performed
to confirm diagnosis and MADRS to determine severity of MDD. Stroop test was
applied to measure alteration of execulive functions and SAI-E scale for introspection.
Results: Asample of 16 patients was collected, 9 of them presented high interference
in the Stroop (56.3%) and 10 had adequate Introspection (62.5%). No statistically
significant association was found between the results of the Stroop test and SAI-E (p=
0.152).

Gonn;usinns: There was no relationship between COF executive functions alteration
and insight of disease in patients with MDD in the sample studied. Additional studies
ara raquirad with larger samples and evaluating possible confounding variables.

Key words: Depressive disorders, awareness, Executive Functions, Orhitofrontal

Cortex.

Introduccion

La depresion mavor es uno de los trastornos
mentales mds frecuentes vy de mayor
relevancia en la practica clinica v en la salud
publica, Tanto asi, que en marzo de 2017 la
OMS v OPS dieron a conocer que el trastorno
depresivo mayor { TDM ) ¢s la principal causa
de problemas de salud y discapacidad en todo
el mundo(1). En laencuesta nacional de salud
mental 2015 se encontrd una prevalencia da
|4.6% de los trastomos afechivos (2], siendo
la depresion mavor en nuestro pais una de las
cinco causas principales asociadas con
anscncia laboral y productividad perdida(2).

Las personas con depresion presentan
sintomas de tipo afectivo, pero ademas de
estos sintomas mencionan dificultades
relacionadas con la memoria v la
concentracion. Estudios han evideneiado que
esto podria encontrarse relacionado con la
alteracion de las funciones ejecutivas (4.5).
Mis del 70% de los pacientes que responden
al tratamiento siguen presentando sintomas
cognitivos, los cuales son unos de los
sintomas méds frecuentes en esta enfermedad

v s han relacionado de manera significativa
con recaidas tras el tratamiento, Lo gue nos
indica la necesidad de desarrollar o reorientar
estrategias de tratamiento diferentes,
dirigidas aestos sintomas especificos (3,6,7).

En algunos estudios han observado aumenio
de la perseverancia, la cual es una medida
ampliamente ulilizada en el control gjecutivo
¥ la flexabilidad cognitiva, Esta inflexibilidad
cognitiva se encuenira relacionado con la
corteza orbito frontal la cual es Ja region que
interviene en los procesos de atribucion
correcta de prioridades, esto podria tesultar
en una incapacidad para la atribucion
adecuada de los sintomas a la enfermedad
provocands finalmente una alteracidon de la
infrospeccion (8,97,

Las funciones ejecutivas son un aspecto de la
cognicion gue contribuye en la toma de
decisiones y en los procesos de pensamiento
mas sofisticados como la iniciacidn,
planificacion, ¢jecucidn y anticipacion de una
tavea. Estas funciones son responsables del
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control de la atencion, inhibicion, flexibilidad
v oorganizacion de o tarca.  Los estudios
neuropsicoldgicos de las funciones ejecutivas
en paciente jovenes v de mediana edad con
trastorno depresivo mavor en diferentes
estadios de severidad, han demostrado, danos
principalmente a nivel de la fluidez verbal
planificacion y estrategia vy memoria de
trabajo espacial (6,8,9),

Se ha evaluade la introspeccion en pacienles
con depresién mayor, encontrando una
relacion mversamente proporcional entre el
grado de introspeccion v la gravedad de los
sintomas depresivos. Por ofro lado, segin lo
estudiado por Xavier Amador en pacientes
psicoticos, el grado de introspeccidn no se
asocia con la gravedad de la enfermedad sino
con la alteracién en ¢l funcionamiento
psicosocial, pudiendo establecer una posible
relacion entre la conciencia de enfermedad v
el deterioro neuropsicolagico( 1 0).

La alteracion de la corteza orbitofrontal
(COF) podria resultar en una mcapacidad
para la atribucion adecuada de los sintomas
de la enfermedad (®). Los sujetos con
introspeceion pobre muestran un desempefio
igualmente pobre en las pruebas
neuropsicoldgicas, demostrando una
tendencia alta a la perseverancia v déficil
severo en la flexibilidad del pensamiento
abstracto(B).

Las funciones ejecutivas son complejas v se
requicren para planificar, organizar, guiar,
revisar, regularizar y evaluar ¢l
comportamienio necesario para adaplarse
eficazmente al entorno y para alcanzar metas
(93, Estin determinadas por la integridad v el
buen funcionamiento de la corteza prefrontal,
donde se destacan los circuitos dorsolateral,
orbitofrontal (COF) v ventromedial.
Especificamente la COF es la region que
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interviene en los procesos de atribucidn
correcta de prioridades, muy importante en ¢l
procesamiento de los acontecimientos y
pensamientos gue influyen en la conducta (7)),

Es asi como se podia plantear que la
alteracion de la COF podria resultar en una
incapacidad para Ia atribucion adecuada de
los sintomas de la enfermedad (%), La
conciencia de padecer una enfermedad,
depende de la acepiacion de que los sintomas
son parte de wna enfermedad determinada.
Adicionalmente, la adherencia al tratamiento
es un comportamiento gue cstd directamente
relacionado con la introspeccion. Estos son
aspectos que s¢ evalian para definir la
introspeccion de una enfermedad { 10,

Lo anterior nos lleva a la hipotesis de que la
alteracion de las funciones ejecutivas, en
especial las dependientes de corleza orbito
frontal. pueden estar relacionadas con el
grado de introspeccién en pacienles con
trastorno depresivo mayor. De esta manera, se
plantea el objetivo del presente estudio de
determinar la relacion entre la alteracion de
las funciones ejecutivas que dependen de la
COF v la conciencia de enfermedad en
pacientes con TDM.

Métodos

Se disefd un estudio observacional analitico
de corte transversal, Se incluyeron pacientes
con diagndstico de rastorno depresivo mayor
{TDM), en tratamiento hospitalario, gue
fueran mavores de 18 atos y menores de 65
Se excluveron los pacientes con
trastornos neurocognitivos, lesiones
nevroanatémicas, discapacidad intelectual,
trastomo por ¢onsumo de sustancias active,
trastornos afectivos con sintomas psicdticos y

anns.
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condiciones que comprometieran la
capacidad para la realizacidn de la medicion
el dia de la aplicacion del instrumento,

Se utilizd la entrevista estructurada MINI
(nternational Newropsyeliatric Interview,
MINE DSEM-IVY (11) para la confirmacion
diangastica del TDM. 5S¢ establecid la
severidad del TDM con la escala
Montgomery-Asberg Depression Rating
Scale (MADRS), escala de 10 ftems en torno
g los criterios diagndsticos de TDM que
tarmmbién evalua el riesgo suicida (12).  Se
aplicd ta prueba Stroop (13) para medir
alteracion de funciones ejecutivas y la escala
SAI-E para medir la introspeccion (10),

Se realizd un muestreo no aleatorio, secuencial,
POL COnVENiencis.

S¢ revisaron las historias clinicas de los
pacientes hospitalizados durante en el periodo
del primer semestre del afo 2018 para revisar
los eriterios de melusion v registrar los datos
socindemogrificos, antecedentes médicos y
psiquidtricos, Se inclwyeron todos [os pacientes
con diagndstico de ingreso de TDM, sin tener
en cuenta la severidad de la depresion, ni de la
ansiedad.

Posterior a la aceptacion de la participacion y la
firma del consentimiento informado, s¢ aplicd
la entrevista estructurada MINI en la subescala
de depresion para confirmar los criterios
diagnosticos por DSM-IV-TR (11). Se
excluyeron del estudio los pacientes en quienes
no se confirmd el diagnéstico de depresion de
acuerdo a MINL

A los pacientes que se les confirmé el
diagnostico de TDM, posteriorments se les
aplica MADRS, con el objetivo de determinar
la severidad del cusdro depresivo actual v
hacer un analisis estratificado con cada grado

35

PRl sstraarr 2018, 712}

de severidnd de la enfermedad depresiva y las
variahbles de estudio (alteracion de funciones
gjecutivas ¢ introspeccidn),

Segmdamente se realizd la prucha Stroop, para
evaluar las funciones gjecutivas que dependen
de la conteza orbito frontal, Los resultados de
esta prucha dan una medida de la flexibilidad
cognitiva y la tolerancia a la ambigliednd en
relacion al juicio que se realiza del entomnao,
incluyendo los propios sentimientos. En la
medicion del Stroop, se tomaron en cuenta los
miveles de interferencia, que se definen como
altos v bajos (13).

Luegs, se aplied la escala gue evalia el nivel
de ntrospeceion durante el episodio actual,
La escala para la evaluacidn de la
introspeccion expandida (SAI-E) fue
validada en Colombia por psiquiatras de la
Universidad de Antioquia (10). Consta de 3
partes: la primera, con 9 preguntas, indaga
acerca de la coneiencia de enfermedad comao
tal, con un determinado namero de sintomias.
La segunda, valora la conciencia de
necesidad de tratamiento. ¥ la tercera, evalia
el cumplimiento del tratamiento o adherencia
farmacologica (10). De esta evaluacion se
totalizan las respuestas, con un puntaje
mabximo de 24 v un minimo de cero. No hay
punto de corte especifico definido. Para
nuestro estudio se promediaron los resaltados
para obtener un punto de corte de 19 puntos.
Los puntajes por encima de |9 se
interpretaron como adecuada introspeccion v
los que estuvieron por debajo, como pobre
inlrospeccion.

Ll andlisis estadistico se realizd mediante el
paquete estadistico SPSS (Version 21). Se
utilizaron distribuciones de frecuencias.
proporciones v pruchas de asociacion (Cha
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cuadrado v prueba exacta de Fischer).
Adicionalmente se realizd un andlisis
cualitativo entre los resultados del test de
Stroop v la escala para la evaluacion de la
introspeccion expandida (SAL-E).

El estudio fue aprobado por un comité
independiente de ética en investigacion,

Resultados

Se¢ recogic una muestra de 16 pacientes
diagnostico confirmado de trastorno
depresivo mayor entre enero ¥ mavo de 2018,
La mayoria de los pacientes era de sexo
Fermenino (68.8%) v la distribucién de edad
tuve mayor concentracion en la adultez

Tabla 1. Caracteristicas Sociodemogréficas

BELnsoarr 20018, 7 (1.2}

intermedia. La mayoria de los pacientes se
cran solteros o divorciados (62,6%). En
cuanto a la escolaridad, encontramos que la
mavorii de los pacientes habia terminado una
carrera profesional (50%) o estudios técnicos
(18.8%) (Tabla 1.

En la distribucion de la severidad de la
depresion, la mavoria de los pacientes tenian
una depresion moderada (62,3%), seguidos
por los que tendan depresion leve (25%). EL
tiempo de evolucion de la enfermedad estaba
distribuido en igoal frecuencia entre los que
tenian cero a dos afios del disgnostico y los
que tenian dos a siete afios (37.5%
respectivamente) Tabla 23,

Género
Mujeres Hombres Totales
n (%) n[".ﬁ} n I_'J-'h}.
Adultaz joven
s (18-40 afios) 5({31.3) 21i12.5) 7i43.8)
Adullaz Intermedia
(4164 afios) 6 (37.5) 3(18.8) 9 (56.3)
Bachiller 4 (25) 1(6,3) 5431.3)
Escolaridad Tacnico 2 (12,5 1 (6,3) 3(18.8)
Universitario 5(31,3) 3(18.2) 8 (50)
Soltero 4 (25) 1(6.3) 5(31,3)
. Casadn 2 (12 5 2125 4 (25)
Fakbice ot Unién libre 1(8.3) 1(6,3) 2 (12.5)
Divorciadn 4 (258) 11(6.3) 531,3)
Tabla 2. Caracteristicas de la Depresidn
n {Ya)
Lava 4(25)
Severidad (MADRS) Moderada 10 (62,5)
Severa 2 (12,5)
0 aZzafos B {37.5)
Tiempo de evolucién 2aT afios 6 (37,3}
Mas de 7 afios 4 {25)
Si 8{30)
Antecedente de recuperacian Mo 8 (50)
Si 2{(12,5)
Antecedentes de sintomas psicdaticos No. 14 (87.5)
Si 4 (25)

Depresién refractaria

No 12 (75)
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Tabla 3. Asociacion entre funciones ejecutivas e introspeccion

Alteracidn en funcicnes ejecutivas {Stroop)

Alta Baja Taotal
n (%) n (%) n (%)
Introspeceidn (SALE)  Mala 2 (12.5) 4 (25) & (37.5)
Buena 7 (43.8) 3 (188 10 (625
Total 8 (56,3) 7 (43.8) 16 (100)

La alteracidon de las funciones ejecutivas
nivel de
mterferencia de la prueba Stroop resultd alto
en el 56.3%. El grado de introspeccion, de
acuerdo con los puntajes de la escala SAl- E,
fue adecuado en 62,5% de los pacientes con
TOM (Tabla3).

determinada mediante el

En ¢l analisis bivariado, no se encontrd una
asociacion estadisticamente significativa
entre el déficit de las funciones ejecutivas
dependiente de la corteza orbitofrontal v la
pobre introspeceion de la enfermedad (Chi-
cuadrado 2.048:; p=0,152. Prucba exacta de
Fisher 2.763: p=0.3024). Tampoco se
obtuvieron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de diferente
severidad de la depresion con el grado de
infrospeccion, ni con la inferferencia en el
STROOP (p=0,005),

Discusion

En el presenta estudio intentamos probar la
hipdresis de la relacion entre la alteracion en
las funciones ejeculivas que dependen de la
corteza orbiteirontal v la pobre introspeceion
en una muestra de pacientes hospitalizados
con diagnostico de trastorno depresivo
mayor,

En general, las caracteristicas de la muestra
recogida no difieren a lo reportado en el
mundo en cuante a la distribucion de sexo,

ar

edad v otras variables sociodemogrificas de
los pacientes con depresion mayor (1,2.4). En
cuanto a las caracteristicas de la depresion, la
mayoria de los pacientes presentaban una
depresion moderada, esto a consecuencia de
que la recoleccion de los datos se hizo
predominantemente varios dias después del
ingreso hospitalario. por o que la severidad
va habia disminuide encontrado incluso
varios pacientes con depresion leve. Esta
variable puede ser un factor de confusion
debido a que lamejoria de la depresion podria
originar también una mejoria de las variables
centrales de este estudio, Estotambién ha sido
conlemplado por olros autores (5),

Al hacer un analisis estratificado en los
grupos de severidad de la depresion, con la
alteracion de las funciones gjecutivas, se
observa que los pacientes con depresion
moderada tuvieron una tendencia a actuar con
menor eficacia, menor capacidad de
adaptacion y pobre resolucion de problemas
internos ¢ interpersonales, 1o gue resultd en
ung mayor inlerferencia en la proeba Siroop.
En esta situacion se evidencia un posible
factor de confusion dado por el tratamiento
farmacologico instaurado en cada paciente,
especialmente referente a medicamentos que
alteren el estado de alerta v atencional. Esta
variable no se controld, lo que implica una
limitacion de nuestro estudio,
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Cuando se realizd un andlisis estratificado de
las variables introspeceion y severidad de la
depresion, encontramos un allo grado de
concieneia de enfermedad en los pacientes
con mayor severidad, lo gue pudiese
correspondera la consciencia de los pacientes
del deterioro en la funcionalidad de sus
actividades cotidianas, muy frecuente en las
depresiones severas, Esta ohservacion es
significativa, va que va en contra de la
hipédtesis aqui estudiada, Esta variable
tampoco se controld pudiendo ser olra
variable de confusion y también nnplica una
limitacion de este estudio.

Por iltimo, ¢l objetivo del trabajo de prabar la
asocigeion que podria existir entre ¢l déficit
de las funciones gjecutivas dependientes de la
corteza orbito frontal v la alteracion en la
conciencia de enfermedad en pacientes con
depresion, no se encontrd. Eslo puede deberse
a una real independencia entre esas variables
o i un error esladistica lipo I, por la pequefia
muestra recogida, Esta es la mas importante
limitacion de nuestro estudio. Esto se debid a
la cantidad de recursos de tiempo de
dedicacidn de las investigadorazs vy de la
disponibilidad total de tiempo de muestreo
secuencial por conveniencia.

Por lo anterior se considera importante para
fuluros estudios ampliar la muestra, leniendo
en cuenta los diferentes grados de severidad
de la depresion; asi como ampliar la medicidn
de las funciones ¢jecutivas con un pool de
pruebas nevropsicologicos que evalien mas
drcas de la corteza prefrontal v funciones
gjecutivas, va gue la imtrospeccién es una
funcion metacognitiva gue mvolucra varios
aspectos, que no se realizaron en este estudio
por factores econdmicos,
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Factores asociados al rendimiento académico en
residentes de psiquiatria en Colombia

Juan Esteban Arcila Dugue', Maria José Suelt Cock'

1. Médico psiquiatra, egresado del posgrado de psiquiatria, [CSN- Clinica Montsermat, U, El Bosgue
Correpondenciz: marieisucliiapmall.com

Resumen

Introduccion: Los residentes en psiquiatria son médicos en formacion gue estan
expuestos a situaciones de alto impacto emocional y otros factores de estrés comunes
que pueden afectar su rendimiento académico.

Objetivo: Identificar los factores asociados al rendimiento académico en residentes
de la especializacidn de psiquiatria en Colombia.

Métodos: Estudio observacional de corte transversal. Se utilizd un instrumento de
medicién autoaplicado para registrar variables sociodemograficas, emocionales y
factores de riesgo previamente reportados. Se aplicaron las escalas PHQ-8 para
depresion, Zung para ansiedad y Pittsburgh para calidad de sueno. El rendimiento
académico se midid por la autopercepcion de cada sujeto. Para las pruebas de
hipotesis se ulilizé la prueba de Chi cuadrado.,

Resultados: Participaron 61 residentes de psiquiatria en Colombia. La mediana del
promedio de las calificaciones fue 4,54, Hubo una asociacion estadisticamente entre
tener trabajo adicional (horas extras de {rabajo) con el rendimiento académico
reportado (p=0,019). Para todas |as demas variables evaluadas no se encontrd
asociacion estadistica. Tampoco hubo diferencias con la mediana del tiempo libre
{p=0,107) ni con la duracion de jornada académica (p=0,610).

Conclusiones: Encontramos una asociacion entre el rendimiento academico y tener
un trabajo adicional durante la residencia. Sin embargo, el tamafio de la muestra y el
sesgo en el promedio académico reportado fueron las principales limitaciones de
nuestro estudio. Se necesita replicar con un método de medician del rendimiento
académico mas preciso e idealmente mayor poder de muestra que permitan confirmar
nuestros resultados.

Palabras clave: médicos residentes, psiquiatria, promedio académico, factores de
riesgo

Summary

Introduction: Psychiatry residents are exposed to emotional challenging situations
during their medical training. These physiclogical (and physical) stressors could have
an impact on their academic performance.

Objective: Toidentify associated factors with the academic performance of psychiatry
residents in Colombia.

Methods: Cross-sectional study. A self-applied measurement instrument was used to
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register socio-demographic, emotional and previously reported nisk factors. Scales
PHQ-9 for depression, Zung for anxiety and Pittsburgh for sleep quality were also
applied. Academic performance was measured by self-perceplion of each subject, Chi
square test was used for hypothesis testing.

Results: 61 psychiatry residents from Colombia participated. The average mark was
4.54, There was an association between having additional job (working extra hours)
with academic performance {p value= 0,019). For all other evaluated variablas no
statistical association was found.

Conclusions: We found an association between academic parformances and having
an additional job during the residency. However, sample size and hiased reporting
were the main limitations. Further studies are needead with a more accurate academic
performance measurement and larger sample size to confirm our results.

Key words: resident physicians, psychiatry, academic average, risk factors

Introduccion

Lag residencias medico-gquirirgicas son los  tasas de suicidio de los médicos entre 28 v 40
programas de especializacion en medicina.  por 100.000 personas, siendo mas alta que en
En Colombia, para el sistema edoeative.  la poblacién general (123 por 100,000
equivalen a un programa de macstria respecto habitantes), No se ha estudindo si esta tasa es
a olra profesion (1), Estos programas son de igual o tiene alguna varlacién enire los
dedicacidnexclusivay ienenun alto grado de médicos en formacion (2,5).

exigencia académica, que en ocasiones Elobjetivodel presente estudio fue identificar
conlleva a un mayor desgaste emocional v los factores asociados al rendimiento
fisico de los residentes, respecto a estudiantes  académico en residentes de la especializacion
de otras carreras v de la poblacion general (2).  de psiquiatria en Colombia,

Existen diversos factores asocindos al Métiodos

rendimiento académico en los médicos en
formacion (residentes), entre los cuales se 5S¢ realizé un estudio observacional de corte

encuentran; alto nivel de exigencia fransversal, con componente analitico. Se
académica, problemas financicros, falta de  dis€fo un instrumento de medicion
tiempo de recreacion, alteraciones del patran autoaplicado, que incluyd variables
del suefio, ambientes académicos poco  Soclodemograficas, emocionales y [factores
estimulantes y alto grado de competitividad, 4 riesgo previamente reportados en la
entre otros. Estos factores no han sido  literatura (3.7). Se incluyeron las escalas
estudiados en Colombia y los trabajos auteaplicadas PHQ-9 (Parient Health
existentes son de otras especializaciones  Qwestiomnaire) para depresion (8), escala de
diferentes a psiquiatria (2,3). Los factores  Zung para evaluar ansiedad (9,10} y la escala
mencionados se han relacionado con altatasa e Pltisburgh (11) para realizar tamizaje de la
de suicidio, depresion v ansiedad, problemas  calidad desuerio.

matrimoniales, sindrome de burnoul,

digfuncion profesional, abuso de aleohol v El rendimiento académico se midio por
drogas (4,5,6), También se han reportade  autoreporte del promedio académico de cada

M
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sujeto y con preguntas de autopercepcion del
mismo, No tuvimos aceeso a los promedios
geadémicos reales de los sujetos, por
dificultades de aceeso a esta informacion, que
es confidencial para muchas universidades.
El diligenciamiento del instrumento de
madicion fue anonimo.

Se realizo un muestreo no aleatorio, por
conveniencia, Los datos se recolectaron
durante el X1 Congreso MNacional de
Residentes de Psiquiatria que se llevd a cabo
en la ciudad de Medellin el 26 de octubre de
2007, El eriterio de inclusion fue ser médico
residente activos durante el segundo semestre
delafio 2017,

Se entregd ¢l cuestionario en el momento de
la inscripcion, a todos residentes de
psiquiatria que dieran su consentimiento para
la participacion en el estudio, v se recogio al
finalizar la jornada del congreso.

Para el analisis estadistico se unilizd el
Software 8PSS version 21,0, Para el analisis
s¢ dicotomizaron algunas variables,
in¢luyendo la media del promedio académica
para determinar alto rendimiento vs bajo
rendimiento académico. Se realizaron tablas
de 2 x 2 para probar asociacion entre el
rendimiento académice y las mediciones de
depresion, ansiedad v calidad del suefio
(PHO-Y, Zung. Pintsburgh), asi comao, con las
horas de tiempo libre, trabajar por fuera de la
residencia y acudira psicoterapia individual,

El estudio vy consentimiento informado
fueron aprobados por un comité
independiente de élica en investigacion, Se
considerd una investigacidn sin riesgo de
acuerdo con fa resolucion en la resolucion
B430de 1993,
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Resultados

En Colombia existen 13 programas de
residencia para ¢l posgrado de psiquiatria,
dentro de los coales hay un total aproximado
de 200 médicos residentes. Al X1 Congreso
MNacional de Residentes de Psiquiatria
asigticron 119 médicos residentes. Se
entregaron 100 encuestas de las cuales
contestaron v devolvieron 61 residentes.

D los 61 residentes encuestados 44 fueron
mujeres (72,1%). La mediana de edad fue de
29 afos. Dentro de los encuestados 48 eran
solteros (78.7%). 7 casados (11.5%), 4
estaban en unign libre (6.6%) v 2 estaban
divorciados (3,3%). La mayoria de los
encuestados vive con ambos padres y/o
hermanos. Tambidn la mayoria reporto vivie
en bos estratos cuateo v cineo (| Tabla 1),

Respecto a las ciudades de onigen. la mayoria
de |os encuestados eran de Bogota v
Medellin, Las demas ciudades tuvicron
menor proporeidn de sujetos, De firma
similar se distribuyd la cludad de residencia
iTabla2).

Teniendo en cuenta el afio de residencia, la
mavoria de los encuestados fueron de tercer
aflo (n=24, 39.3%) seguidos por los de
segundo afio (n=22, 36,1%) (Tabla 3), El
72.1% de los residenties encucstados no
trabajan por fuera de la residencia v la
mayoria no tiene turnos nocturnos (37.7%),
seguido de cerca de los que tienen un tumo
semanal (34, 4% (Tabla 3),
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Tabla 1. Variables socicdemograficas

PBLasonary 2018, 7 (1-2)

o)
Edad mediana 29 afos

Sexo Femenino 44 (T2.1)
Maszculing 17 279
Estado civil Soltero 48 (78N
Casado T (15
Linadn libre 4 (B8]

Divorciado 2 (33)
Convivencla Ambos padres yio hermanos 25 (41)
Dires familizres 9 (14,8
Sdlo 4 (148
Uno de sus padres 4 (6.6}
Amigos 4 (6.8)
Mo familisres 4 {6.6})
Otros 6 ¢9.8)
Estrato socioecondémico Sels 6 (4.8
Cinco 18 (29.5)
Cuatro 27 (443)
Tres o [14.8)
Dog 1 {18}

Tabla 2. Cludades de origen y de residencia

Ciudad de urignn_ﬂimlud de residencia

n 1%) n (%)
Bogota 21 {344) ko (85,7
Medeallin 17 (279 4! (31,9)
Barranquilla 5 8.2 3 14,49}
Bucaramanga 3 4m a (0]
Cicuta 3 4.3 i 0
Tunja 2 13.3) a {0y
Haonda 2 13,3 0 (0}
Cali 1 {1.8) a oy
Manizales i {1,8) 0 0
Pereira 1 {18 1 (1.6}
Oiras cludades * 5 {8) i (4,8}
*Montesia, Popayan, Apartadd, Facatativa y Richacha
Tabla 3. Factoras relacienades con la residencia
n_ (%)
Ano de residencia Primera 14 (23]
Segundo 22 (6.1}
Tercero 24 (38.3)
Cvarto 1 {18
Trabajo fuera de |a residencia Si 17 {27.9)
Mo 44 (72.1)
Turnos nocturnoas Minguna 23 (37,7}
Une samanal b {324}
Dos semanales 14 (23)
Tres semanales 2 {3.3)
Guatro semanales 1 (1.8)
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Respecto a las horas semanales que dedica a
estudiar, la mediana fue de 16 horas. En esta
pregunla una persona respondid que no sabia
cudntas horas semanales dedicaba a estudiar,
En la pregunta sobre las horas que incluye la
Jomada académica diaria, fa mediana fue de 9
horas (se anularon 3 respuestas por ser
valores no factibles). Sobre las horas
presenciales de seminario a la semana, la
mediana fue de ¥ horas (se anuld una
respuesta por nimero absurdo), Con respecta
al tlempo libre que tiene en la semana, la
mediana fue de 24 horas (una persona no
conlestd esta pregunta).

Sobre el promedio acumulado reportado por
los encuestados tuvo wna mediana 4,54
{minimo 3,8 - maximo 3). Esta variable la
convertimos en dicotdmica teniendo como
punte de corte la media determinando dos
grupos: promedio por encima de la media y
por debajo de la misma,

Con respecto a la pregunta sobre la
percepeion del rendimiento académico 23
personas consideran que e sobresaliente
(41%), 24 que es bueno (39.3%). Sobre la
relacidon con los docentes 29 personas
{47.5%) consideran que es buena, 21 {14 4%)
consideran que es excelente. ¥ ¢l grado de
satisfaccion con la especialidad fue
considerado como alto (45,9%) v muy allo
{42.6%) por la mavoria ( Tabla 4).

Sobre Iz psicoterapia personal, 3% personas
respondieron gue no acuden a proceso
terapéutico (62.3%) v 23 personas {37.7%)
gue sk Sobre la pregunta de si los residentes
reciben tulorias individuales 45 personas
responden que si las reciben (73,5%),

En los resultados de la escala PHO-9 para el
tamizaje de depresion, 9 personas {14,8%)
puntuaron para depresion. En la escala de
Fung para tamizaje de ansiedad, 11 personas
puntuaron para ansiedad (18%), Finalmente,
en la escala de Pittsburgh. en la cual 19
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persomas son buenas dormidoras (31,1%) v
42 personas son malas dormidoras (68, 9%%),
Al explorar diferencias entre ¢l rendimiento
académico y sintomas depresivos en la cscala
PHO-Y, se evidencid que 24 personas que no
puntuaron para depresion tienen el promedio
por debajo de la media que es 4,54, Asi
misme, 4 personas que puntuaron positive en
esta escala tienen el promedio por debajo de
4,54, Por otro lado, 22 personas con el
promedio por encima a 4.54 no dieron
positiva en la escals ¥ 3 personas con ¢l
promedio por encima de la media si dieron
positiva en la escala de tamizaje para
depresion, No hubo diferencias
estadisticamente significativas entre estos
grupos (x'=0.60; p=0.80).

Respecto al rendimicnto académico v la
escala de Zung para ansiedad. tampoco hubo
diferencias estadisticamente  significativas
(x'=0,032; p=U.85). Con la escala de suefio
de Pittsburgh los resultados igualmente no
significativos estadisticamente (X =0,08%;
p=0.76).

Se encontrd una asociacion estadisticamente
significativa entre ¢l promedio y trabajar por
fuera de la residencia, Los resultados fueron
los siguicnies: respecto a las personas gue no
trabajan 23 tienen el promedio por debajo de
la media v 13 tienen el promedio por encima
de 4.54. De las personas que si trabajan 5
lienen el promedio por debajo de la media v
12 tienen ¢l promedio por encima de la media
(%% 5,508; p=0,019).

Respecto a la asociacion de acudir a proceso
paicoterapéutico y ¢l promedio no se encontrd
asociacion (x'=1.426; p=0,232).

El tiempao libre fue categorizado respectoa la
media de tiempuo libre (27 horas a la semana,
De las personas que tienen tiempo libre
inferior a la media, 18 personos tienen el
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Tabla 4. Percepcion del rendimiento académico y satisfaccion

n (%)
Rendimiento académico autopercibido Excelenie ] (9.8)
Sobresalionts 25 @1)
Bueno 24 (39,3
Acaptablo L (8,1)
Regular 1 [1.6)
Malo 1] {0
Relacién con docentes Excelente 21 (34 .43
Buena 29 (47 .5}
Aceptable | (13,1}
Regular 3 (4.9)
Mala i o)
Grado de satisfaccion con especializacion Muy alio 26 42,6}
Alto 28 (459
Iefedics i 9.8)
Bajo 1 [1.8)
Tabla 5. Asociacion entre trabajo y rendimiento académico
Rendimiento académico
Alto Bajo
N (%) n (%) p
% =i 12 (706} 5 (204}
£ 0018
= Mo 13 (36,1) 23 163,9)

promedio inferior a 4.54 y 19 por encima de
4.54. De las personas gue ticnen mayor
tiempo libre por encima de la media, [0
personas tienen el promedio inferiorn 4,54 v
t personas tienen el promedio por encima de
esta media. No hubo asociacion enire estas
variables (37 T.620: p=0.107). Tampoco hubo
asociacion del rendimiente con la jornada
académica (x'=2,696; p=0.6107,

Discusion

Los residentes en psiguiatria son médicos en
formacion de una especializacion que estan
expuestos a situaciones de alto impacto
emacional y ofros factores de estrés comunes
descritos en la literatura. En el presente
estudio exploramos el impacto de diversas
vatiables en el rendimiento académico de los
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residentes de psiguiatria,

Lo gue fue encontrado en la literatura médica
por los investigadores como laclores
asociados al rendimiento académico en esta
poblacién no fue estadisticamente
significativo, excepto el hecho de trabajar por
fuera de la residencia, en lo cual si se encontrd
asociacion, Sin embargo, tambidn se
evidencid que dentro del grupo que no trabaja
fuera de la residencia, la mayoria tenia un
rendimiento bajo. Los resultados podrian
deberse a un error estadistico, va que la
distribucion de los grupos que tiemen alto
rendimiento es muy similar, con apenas una
persona de mas en el grupo que no trabaja.

También se debe sefialar como la limitacion
mas grande de nuestro estudio la forma de
medir la variable del rendimiento académico.
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Fsta tiene alta probabilidad de sesgo, dado
que era una percepeidn del sujeto que puede
estar allerada por varios [actores, entre ellos
¢l sesgo de memoria. Sin embargo, era difial
tener una medicion mas precisa, por ejemplo,
con las notas obtenidas, ya que esta
informacion es de cardcter confidencial de la
mayoria de universidades. Se intentd mitigar
el impacto, realizando varias preguntas
dlrededor de la percepeidn de los individuos
sobre surendimiento.

Este resultado apova las recomendaciones
actuales de los residencias médicas en nuestro
pais, que deben ser de dedicacion exclusiva.
Sin embargo, lus preocupaciones financierus
son otro importante factor estresante en esta
poblacion, lo que en ocasiones obliga a los
medicos en formacion a trabajar para costear
todos los gastos que conlleva realizar una
residencia médica, dado que cuando se
realizd la medicion no existia remuneracion
ceondmica para los médicos residentes,

Hay que tener en cuenta que, en el Oltimo
debate del Congreso de La Repiblica, ¢l 17 de
mave de 2018, fue aprobado el Provecio de
Ley de Residencias médicas, gue busca
pagarle a los residentes del pais. lo gue
cambiaria el panorama economico de los
residentes ¥ posiblemente modificaria este
factor asociado al rendimiento académico
(12).

Un Factor a resaltar, son los hallazpos de
tamizaje psicopatologico para depresion,
ansiedad v trastornos del suveiio, teniendo
positive para la PHO-% 9 personas, para
Zung 11 personas v como malos dormidores
42 personas, Cabe unotar gue ¢l patrim de oro
para el disgndstico de depresion, ansiedad v
trastornos del suefio es la entrevista cinica,
por lo cual las escalas que incluimos son solo
un lamizaje para evaluar fa poblacion que

PSIaemiakt 2005, Til-21)

requiere una evaluacion clinica mds rigurosa
para poder hacer el diagndstico,

Es posible que estos resultados puedan estar
sesgados por el autoestigma existente dentro
de los médicos residentes de psiquiatria, dadn
que es una peblacion que conoce acerca de
eslos 1emas vy postblemente no quisieran
puniuar positive en las escalas, Los residentes
que puntearon positive en las escalas,
independiente de la asociacion con el
rendimiento académico, fue informada del
resultndo v se realizaron las recomendaciones
pertinentes,

A pesar de gue la muestra e¢s baslante
significativia de la poblacion total de
residentes de Colombia, al hacer los analisis
de pruebas de hipotesis los grupos quedan uy
desagregados, lo que hace que pueda haber
erroves estadisticos por fulta de muestra.
Adicionalmente la distribucidn de las
regiones de Colombia tampoco fue
representativi de las diferentes ciudades, o al
menaos de las que se esperaba encontrar mds
sujetos, comoe Cali, Esto es el resultado de la
metodologia planteada en el estudio para
recoger la muestra, pues dependia de los
residentes asistentes al congreso v varios no
devolvieron el instrumento cuando les fue
entregado.

Se considera que se deben realizar nuevas
investigaciones en un futuro donde se puedan
explorar otras vanables v donde se planige
una metodologia diferente para poder oblencr
un mayvoer lamafo de muoestra v ose pueda
evaluar la mayoria de la poblacion de
medicos residentes.
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Resumen

Introduccion: La Trimebutina es un medicamento usado para el tratamiento del
sindrome de intestino irritable, su efecto esta mediado por el agonismo no selectivo de

receplores apidcens mu, kappa y delta, a nivel periférico y cerebral,
Objetivo: Se describe un caso de abuso y posible dependencia ala Trimebutina,
Método: revision de caso y busqueda an la literatura acerca de abuso o dependencia

ala Trimebutina
Resultados: Se presenta el caso de una mujer en la tercera década de la vida, a quien

se le prescribe Trimebutina intravenosa para el tratamiento de sindrome de intestino
irritable. Posteriormente la paciente aumento la dosis de este medicamento

automedicandose hasta 8 ampollas diarias tres veces por semana.
Conclusiones: En el caso presentado se canfirmé un patron de abuso y dependencia

a la Trimebutina. La dependencia potencial a la Trimebutina puede estar relacionada
con su mecanismo de acecion a lravés de la estimulacion de receplores opiaceos a

nivel periférico y cerabral.
Palabras clave: Trimebutina, abuso, dependencia

Summary

Introduction: Trimebutine is used for the treatment of irritable bowel sindrome. Its
effect is mediated by the non-selective agonism of opiate receptors mu, kappa and

delta, peripherally and cerebrally,

Objective: Acase of abuse and possible depandence on Trimebutine is descnbed.
Method: Case report and literature search about Trimebutin abuse or dependence.
Results: We present the case of a woman in the third decade of life, who is prascribed

with intravenous Trimebutine for the lreatment of irritable bowel syndrome.
Subsequenlly, the patient increased the dose of this medication by self-medicating up

to 8 ampoules per day, three times a week.
Conclusions: In the case presented, a pattern of abuse and dependence on

Trimebutine was confirmed. The potential dependence on Trimebutine may be related
to its mechanism of action through the stimulation of opioid receptors peripherally and

cerebrally.
Key words: Trimebutine, abuse, dependence
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Introduccion

La trimebutma (| 2-dimetilamino-2-fenilbutil-
3.4, S-trimetoxi-benzoato hidrogeno maleato)
es un medicamento utilizado para el
tratamiento de trastornos funcionales del
colon, incluido el colon imritable, Su eficacia
ha sido comprobuda en maltiples estudios
clincos y estd incluido en varios protocolos de
manecjo i 2). El efecto clinico esta mediado por
el agonismo débil, no selectivo de  receptores
apiacens mu, kappa y delta, a nivel periférico
y cerchral (3) y estimula la liberacion de
matilina y péptidos como el vasoactivo
intestinal, gastrinag v glucagdn, La
Trimebutina acelera el vaciamiento gistrico,
induce la tase I del complejo motor
migratorio mtestinal v modula la actividad
contractil del colon, ademis, tiene un efectoen
la moduiacion de la sensibilidad visceral ( 1),

Desde ¢ afio 1994, ¢n Francia ¢ lalia, han
sido reportados en la literatura cuatro casos de
abuso y/o dependencia a la Trimebutina,
sugiriendo una posible relacidén con el
mecanismo de aceion opidceo (4-6),

En este articulo se realiza una revision de
terna v un reporte de coso de una mujer en la
tercers década de 1a vida, con patron de abuso
y posible dependencia a la Trimebutina
intravenoss,

Descripcion del caso

Se trata de una mujeren la tercera década de la
vida, origen wrbano, con nivel educativo
universitario quien presenta historia de
consumo progresive de Trimebutina
intravenosa desde 6 afios previos a la
consulta, El medicamento fue inicialmente
prescrito para el tratamiento del colon
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irritable a raxon de una ampolla semanal, La
paciente empezdo a automedicarse
aumentando la frecuencia v cantidad de la
dasis. legando a aplicarse 6-8 ampollas
intravenosas por dia con una frecuenciade 2 a
3 weces por semand, Dins meses pfl.:"-'iﬂE a s5u
ingreso hospitalano, después de la aplicacion
de 8 ampollas de Trimebutina en una sola
dosis presento un episodio de rigidez
muscular en extremidades v dislalia, por lo
gque reguirid atencidn médica. No se
documentaron sintomas de abstinencia con la
interrupeidn del medicamento, Sin embargo.
la paciente si refirido tolerancia al
medicamentao.
Generalmente ¢l medicamento era
autoadministradao, pero en ocasiones sus hijos
se loadministran ante solicitud de la paciente.
El uso irracional del medicamento twuvo un
impacio negativo sobre sus relaciones
familiares v sociales, Adicionalmente,
durante el afo previo a la consulia, la paciente
refirid sintomas depresivos que incluyeron
animo triste, anhedonia y alieracién del
patron de suefio. Estos sintomas se exacerban
con el dolor abdominal erdnico comdrbido,
asovidndose también ideas de minusvalia,
desesperanza y muerte, Durante los dos afios
previos a la consulta fue formulada con
fluoxeting v amitriptilina las cuales tomaba de
manera irregular,

Dentro de sus antecedentes se encontrd un
hipotiroidisme en tratamiento. No se
encontrd historia de abuso o dependencia de
sustancias u hospitalizaciones previas en
instituciones psiquiatricas. También tenia
antecedentes familiares de conductas
suicidas.
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La paciente fue evaluada en una unidad de
salud mental a donde fue llevada por presidn
de sus familiares, Al examen mental se resaltd
s dnimo depresivo, la irritabilidad v
heteroagresividad con sus familiares. No
presentaba ideas de muerte m suicidio al
momento de la consulta inicial v tenia nula
conciencia de enfermedad, Se decidio
hospitalizar para tratamiento de
desintoxicacidn ¢ intervencion
psicoterapéutica individual v de familia. Se¢
indict intervencion farmacologica con un
antidepresivo ¥ un antipsicotico atipico,
rehusandose a recibir el wltimo.

Se confirmaron criterios de tolerancia al
medicamento, la toma del mismo con
frecuencia v dosis mayor a la prescrita v
durante un periodo mds largo de lo que
inicialmente se pretendia y la reduccion de
actividades sociales v [amiliares debido al
consumo patréon de consumo.
Llamativamente no se evidenciaron durante
la hospitahizacion sintomas de abstinencia.
Los otros criterios de dependencia no
pudicron ser evaluados.

La paciente permanecio hospitalizada
curante 10 dias porque solicito alta voluniaria
antes de completar 2| tratamiento indicado,

Discusion

En el caso presentado se ovidencid imicialmente
un patron claro de abuso de Trimebuotina.
Adicionalmente se interrogd una dependencia a
este medicamento, va que a pesar de no haber
presenfado abstinencia, si se lograron
evidenciar al menos tres erilerios adicionales,
con los coales se hace el disgnostico, de
acuerdo con el DSM-IV-TR (7).

El patrén de consumo evidenciado en s
paciente incluyo: 1) tolerancia, 2) la sustancia
es tomada con frecuencia en cantidades
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mayores o durante un periodo mis largo de lo
gque inicialmente se pretendia y 3) la
reducciton de importantes actividades
sociales, laborales o recreativas debido al
consumo de la sustancia. Los otros criterios
de dependencia v los criterios de abstinencia
nopudieron serevaluados (7).

Estudios experimentales en animales han
demostrado gque la Trimebutina ¥ su
metabolito activo la N-desmetil Trimebutina
tiene un mecanismo de accion, a nivel del
tracto gastrointestinal v cerebral, mediado
por un efecto agonista débil en los receptores
opidceos mu, kappa v delta a nivel periférico
v ecercbral (8) El potencial adictive de la
Trimebuting es probablemente explicada por
los mecanismos en los receptores de opiiceos
v anticolinérgicos descritos en esta molécula
v al efecto “flash effect” penerado por uso
intravenoso (K).

El potencial de abuso y farmacodependencia
asociada a la Trimebuting estd documentado.
Aungue su presentacion es infrecuente, esta
unyg de las razoncs de importancia para la
publicacion del presente case, teniendo cn
cuenta que dado su mecanismo de accion,
puede haber un aumento en el reporte de
casos, situacion que también tiene
importancia para ¢l médico clinico v para las
auloridades sanitarias.

Conclusiones

Se evidencia patron de abuso a la
Trimebutina., cumpliendo tres criterios para
dependencia, sin presentar sintomas de
abstinencia al medicamento, La potencial
dependencia a este medicamento puede estar
relacionada con la accion del medicamento a
travis de la estimulacion de receptores de
apidcens anivel periférico y cerebral.
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Resumen

Introduccién: La Enfermedad de Hirschsprung es una enfermedad congénita que
cursa con anomalias anorrectales severas. Sus manifestaciones a large plazo

impactan la calidad de vida y el desarrollo psicosocial de quienes la padecen.
Objetivo: Describir las consecuencias psicopatologicas de una paciente con

enfermedad de Hirschsprung.
Método: Reporte de caso vy revision de la literatura.
Resultado: Se presenta el caso de una adolescente con enfermedad de

Hirschsprung, exponiendo las consecuencias psicosociales y psicopatoldgicas

secundarias alargo plazo.
Conclusiones: El enfoque terapéutico a largo plazo del paciente con enfermedad de

Hirschsprung debe contemplar, ademas de las complicaciones fisicas funcionales, los

aspectos psicopatologicos,
Palabras clave: Enfermedad de Hirschsprung, calidad de vida, depresion mayor

Summary
Intreduction: Hirschsprung's disease is a congenital disease that presents severe
anorectal anomalies. Its long-term manifestations impact the quality of life and the

psychosocial development of those who sufferil.
Objective: Describe the psychopathological consequences of a patient with

Hirschsprung's disease.
Method: Case reportand literature review.
Result: The case of a teenager with Hirschsprung's disease is presented, exposing

the long-term secondary psycho-social and psychopathological consequences.
Conclusions: Long-term therapeutic approach of the patient with Hirschsprung's

disease must contemplate, in addition to the functional physical complications, the

psychopathological aspects.
Key words: Hirschsprung's disease, quality of life, major depression
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Introduccion

La enfermedad de Hirschsprung (EH) ¢s una
entidad congenita que se produce por el
defecto de la migracion neuronal intestinal
céfalo-caudal, produciendo aganglionosis del
recto en el 100% de los pacientes, del
sigmoide en 80-85%, del colon descendente y
transverse en 100 cada uno, v del colon
ascendente ¢ {leon distal entre 5 v 10% (1),
Cursa con anomalias anorrectales severas v
sus manifestaciones a largo plazo pueden
impactar negativamente la calidad de vida v
el desarrollo psicosocial de los pacientes que
losufren (2,3,4).

En &l presente articulo se presenta el caso de
una adoleseente con EH, exponiendo el curso
de su enfermedad, los cambios a nivel fisico y
Funcional que alteran la calidad de vida, las
competencias psicosociales. el manejo
emocional, la imeraccion con el medio v su
famnilia v las consecuencias psicopatologicas
secundarias.

Métodos

Se reporta un caso clinico de una paciente con
EH atendida en un hospital general de cuarto
nivel de la ciudad de Bogota { Colombia).

Se revisa el tema “Enfermedad de
Hirschsprung v anomalias anorrectales™ y las
complicaciones sobre la calidad de vida, Se
realiza una bdsgueda bibliogrdfica en
PubMed con los términes Mesh;
“Hirschsprung Disease”, “Mental Health™,
“"Quality of life”, “Psychosocia
functioning™, “Child Psychiatry™ ¥
“Anorectal Malformations™,

Descripcion del caso

Se trata de una paciente femenina de 14 afios,
natural, residente y procedente de una ciudad
de la region andina colombiana, quien

PSIaemiakt 2005, Til-21)

consultd por incontinencia fecal, Los
medicos que la atendieron imicialmente
solicitaron imterconsulta a psiquiatria mfantil
por sintomas afectivos de cardcter depresivo
v ansioso, Enla valoracion se interrogd sobre
el antecedente de EH, que fue diagnosticada
desde los 2 afos de edad, Desde entonces ha
reguerido manejo por ciragla pedidtrica v
mastroenterologia v ha recibido maltiples
intervenciones quirargicas. Desde su
nacimiento ha cursado con cuadros de
estrefiimiento prolongado e incontinencia
fecal por rebosamiento, requiriendo manejo
sintomdtico con encmas orales ¥ rectales.
Desde los 4 afios ha cursado con sintomas
afectivos de cardcter ansioso, presentado
miltiples somatizaciones v ataques de
pianico. Adicionalmente, se encontrd
antecedente de bullying en el colegio v
miultiples falos escolares secundarias a sus
sintomas gastrointestinales y multiples
hospitalizaciones, Asus 12 aftos fue sometida
a una intervencion guirdrgica de descenso
abdomino perianal vy proctectomia, como
tratamiento sintomédtico. 5in embargo,
presentd posteriormente complicacién por
infeccion del sitio operatorio ¢ incontinencia
fecal marcada, sin mejoria completa de
sintomas, requitiendo usoe de pafal
permanente v enemas rectales tres veces al
dia. Desde entonces ha presentado
aislamiento social marcado, dnimo triste
todos los dias la mayor parte del dia, labilidad
emocional, insomnio mixto, anhedonia
mareada, hipobulia, sensacidon de cansancio
permanente, pérdida de motivacion, bajo
rendimiento escolar, ideas sobrevaloradas de
minusvalia, descsperanza v culpa, ideas de
muerte. con ideas de suicidio v ansiedad
flotante, la cual se¢ toma desbordante, con
exacerbacion de sintomas somaticos y
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ataques de pianico. Para los sintomas
afectivos recibid tratamiento con sertralina,
trazodona ¢ hidroxicina, previo a la
interconsulta por psiquiatia infanul, Los
tratamientos antidepresivos previos tuvieron
dosis adecuadas y duraron mas de 8§ semanas,
sin tener mejoria.

Al examen mental la paciente se encontraba
alerta, orientada globalmente, disprosésica,
sin actitud alucinatoria, pensamiento
coherente, bradipsiguica, con ideas de muerte
yode suicidio no estructuradas, ideas
sobrevaloradas de minusvalia, desesperanza,
soledad v culpa, afecto ansioso, de fondo
triste, mal modulado, resonante,
hipoguingtica, bradildlica, con infrospeceion
parcial v prospeccion incierta,

Se complemento la evaluacion clinica con la
escala para depresion CDL (Children's
Depression fnventory). que resultd en 33
puntos (depresion grave) vy con la escala para
ansicdad SCARED (Screen for Clild Anxiery
Redared Emotional Disorder), que puntud 51
para la paciente y 56 para la madre, En esta
ultima escala se encontraron principalmente
afectados los dominios de ansicdad
generalizada, ansiedad de separacidn v
ansicdad social.

Se realizd wna impresion diagnostica de
trastomo depresivo mayor, episodio grave,
con ansiedad, secundaria a enfermedad de
Hirschsprung, con incontinencia fecal.

Se inicid tratamiento farmacoldpgico con
mexazolam Img en la noche, presentado
mejoria parcial de manera temporal. Por lo
anterior, se cambic a quetiaping 25mg en la
noche, con lo que tuve mejor respuesta. En el
momento de la atencion inicial se decidid no
prescribir tratamiento antidepresivo,
considerando que la ansiedad era la prioridad
del tratamiento, para diferirlo al momento en
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que esta estuviera mejor modulada, De forma
paralela se inicid un proceso de psicoterapia
sislémica, con el que tuvo buena adherencia y
mejorfa de los sintomas afectivos. Al
momento de la publicacion continta el
tratamiento descrito,

Discusion

El diagndstico de la enfermedad de
Hirschsprung se debe sospechar en ¢l recidn
navido que presenta sintomas de obstruceidn
intestinal; yomuto, distension abdominal v
ausencia de meconio en la primera semana de
vida, lo que sustenta suorigen congénito. Los
pacientes con esta enlermedad son
predominantemente hombres (84%), no
concordanie con NUEesiro caso ¥ aundgue no s
lo mds frecuente, ¢l gue sca und paciente
femenmna no se sale de las posibilidades de
presentacion reportadas 1), La progresion de
la enfermedad en cuanto a gravedad de los
sintomas sucle manifestarse con fiebre,
distension abdominal, diarrea ¥ sepsis;
manifestaciones clinicas de una enterocalitis,
fa cual ocurre entre 11 a 24% de los recién
nacidos conenlfermedad de Hirschsprung (1),

El ohjetive global del tratamiento de la
enfermedad de Hirsehsprung es mejorar la
calidad de vida, Esto se logra al obiener un
numers aceplable de evacvaciones fecales;
conservar la continencia fecal v evitar el
desarrollo de sintomas de enterocolitis. Se
han descrito varias téenicas quirlrgicas para
lograr estos objetivos (1), Dentro de las
secuelas tardias mds comunes, un 30%
presentan estrefiimiento v un 30%
incontinencia fecal, Estas dos secuclas
implican una relacion entre la alteracion a
nivel intestinal y los problemas que impaetan
en la calidad de vida de los pacientes, los
cuales incrementan a medida que avanza la
edad (2).
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La mavoria de los estudios que se enfocan en
mediviones de calidad de vida de pacientes
con EH, relacionan las secuelas con la funcidn
intestinal. Uno de los mis grandes estudios de
seguimiento de EH realizados, desde los 5 a
los 20 afos postquinirgicos, evidencid gue
dentro de las complicaciones méds frecuentes
estin la enterocolitis v la incontinencia fecal
(3). Estando esta Oltima complicacion
presente en el caso ach reportado v una de las
THAOTICS gUe MAs aportd @ S0 Compromiso
emociondl e mterrelacional (3).

Se ha reportado la influencia de esta
enfermedad sobre las alteraciones
comportamentales, fsicas, mentales v
sociales que originan sintomas ansiosos y
depresivos (2,3). En algunos casos o manera
de manifestar las consecuencias de la
enfermedad es por medio de los sintomas
afectivos (2,3), Algunos estudios evidencian
que existe una mejoria en la calidad de vida de
nifios v adolescentes despuds del manejo
postoperatorio, interviniendo no solo las
alteraciones fisicas, sino las psicosociales. En
el enfogque terapéutico de estos pacientes, se
deben dirigir las intervenciones hacia la
mejora de las competencias psicosociales,
para impactar secundaramente su calidad de
vida{2,3).

Por otro lado, se considera gue la afectacion
de la calidad de vida no solo se presenta en los
pacientes con EH, sino también de los
cuidadores (4). Esto fue documentado en el
caso reportado, en ele que la madre de la
paciente presentaba sintomas de ansiedad
significativos,

Por lo anterior, ¢s muy impoianic proporcionar
un tratmdento mulidisciplinario, que pueda
brindar, no sélo atencion quinirgica y médica,
psicoterapéutica individual v Familiar,
fortalecer el soporte familiar y social cercano y
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que este tenga continuidad desde el nacimiento
hasta o adolescenvia, buscando un impacto
pasitivi tamo clinico como en la calidad de
vida (31,

Conclusiones

En el caso reportado se evidenciaron
consecucncias psicopatoldgicas derivadas de
una de las secuelas funcionales de la
enfermedad de Hirschsprung.
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Resumen

Introduccién: La enfermedad de Hallervorden-Spatz (EHS) de herencia autosémica
recesiva gue presenta manifestaciones neuropsiquiatricas caracterizadas por signos
piramidales y extrapiramidales, disartria, trastorno neurocognitivo, sintomas

depresivos y sintomas psicoticos.
Objetivo: Describir la sintomatologia neuropsiquiatrica de la EHS y la expresion

atipica de la enfermedad en el caso reportada.
Metodo: Reporte de caso y revision de la literatura.
Resultado: Se presenta el caso de una adulta joven gue debuta con sintomas

depresivo, seguidos de sintomas motores y rapidamente desarrolla un trastorno

neurocognitivo,
Conclusiones: En pacientes con diagndstico de depresion mayor se deben estudiar

causas organicas asociadas, ya gue pueden pasar inadvertidas enfermedades graves

como la EHS.
Palabras clave: Enfermedad de Hallervorden-Spatz, depresion mayor, organicidad,

nauropsiquiatricas

Summary

Introduction: Hallervorden-Spatz disease (HSD) is an aulosomal recessive
inheritance disease, that presenls neurapsychialric manifestations characterized by
pyramidal and extrapyramidal signs, dysarthria, neurccognitive disorder, depressive
symptoms and psychotic symptoms.

Objective: To describe the neuropsychiatric symptomatology of the HSD and the

atypical expression of the disease in the reported case.

Method: Case report and literature review.

Result: We present the case of a young adult who debuts with depressive symptoms,
followed by motor symptoms and quickly develops a neurocognitive disorder.
Conclusions: In patients diagnosed with major depression, associated organic
causes must be studied, since serious diseases such as HSD can be unnaticed,

Key words: Hallervorden-Spatz disease, major depression, organicity,
neuropsychiatric
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Introduccion

La enfermedad de Hallervorden-Spatz (EHS)
fue descrita por primera vez en 1922 por los
neurapatalogos alemanes Julius Hallervorder
v Hugo Spatz, al observar que cinco mujeres
integrantes de una familia de doce hermanos
presentaron un cuadro clinico consistente en
deterioro cognitive, parkinsonisino, distonfa
y coloracion pardueca en el globo palido en la
necropsiall).

La EHS ¢s un raro sindrome, que en gran
proporcion es familiar con un pateon de
herencia autosomica recesiva. Presenta
manifestaciones neuropsigquidtricas
caracterizadas por signos piromidales v
extrapiramidales, disartria, trastornos
neurocognilivos, sintomas depresivos v
sintomas psicoticos (2). Generalmente es
diagnosticada en la infancia v adolescencia
tardia v cn algunos casos cf diagnostico se da
en la edad adulta. La historia natoral de la
enfermedad peneralmente dura entre 103 12
anfos desde el diagnastico, pero hay informes
de casos que sobreviven hasta 30 afos (3 ).

ESLssaarr 2008 T{1-2)

En la gran mayoria de los casos se ha
encontrado una mutacion del gen que codifica
1a pantotenato kinasa (PANKZ2) situado en el
cromosoma 20p 1 3-pl2.3 (2), Esta enzima se
requicre para formar fosfopantotenato v
coensima A, En este paso al pantotenalo se le
agrega glicing v hierro, v la alieracion en la
funcion de esta enzima produce acumulacion
de hierro v formacion de radicales Libres (1)
Ademas de los hallazgos clinicos, las
neurcimigenes como la resonancia
magnética nuclear (RMN) cerebral es una
importante ayvuda diagndstica (2).

bmagen smnda de Hadflick 51, Westoway 5K, Levison B, Phou H, A I8,
Cheng KHE amd Crigschser 1, Cienatic, Clinical and eafsopraphic defingition
o Halfervorden S patasyndroee. 3 Eigal ) bod 2005 145 Bh=li

Tabla 1. Clasificacién de Enfermedad de Hallervorden-Spatz (5)

Tipica Atipica

Se manifiesta en la ninez o
adolescencia

La progresion es rapida v de mal
pronostco

Edad de inicio {principalmenta en la segunda vy tercera
década de la vida)

Progresion lenta v s caracterza por; retraso de la disfuncion
axtrapiramidal duranta varios afos y prograsion mas gradual

del proceso de la enfermeadad

En la presentacidn atipica otros sintomas como defectos en
gl habla, la espasticidad y los trastomos psiquiatncos
tamblén pradaminan
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En una revisién de Maria R, Bokhari ; Syed
Rizwan A, Bokhan (5) citan los siguientes
criterios diagnosticos:

Parg wn diggrdstice definitive, fodos los
hallazpos oblipatorios v al menos dos de Tos
hallozpes corroborativos deben esiar
presenies.

Lets coavocteristivas obliigatorias,

o nicio en las primevas dos décadas de fa

vida,

Progresion de signos v shrtonas; forma
edeisica: perdida de o deaminalacion gue
pewrre dentro dedos 10-15 aftos desde ef
inicio. forma atipica! la pérdida
ambulatoria veurre dentro de los 15-41)
ariens def fnicto de Ja enfermedad

Evidencia de disfuncidn extrapivamidal,
gue incluve uno o mdy de estos
impedimentoy newroldgices: distonia,
rigidez, coreoatetosis,

Las caracteristicas correhorativas se
entmeran de lasiguiente manera:

s Afecracion del tracio corticoespinal;
espasticidad, mperreflexia v signos de
dedos extensores,

»  Deteriors intelectual progresive,

s Refinitis plgmentosa v/ o atrofia opeica
fvisia con eleciroretinograma o prueha
dle caniper vistial),

o Comulsiones,

Historial familiar consistente con
herencia gutosomica recesiva fpuede
incluir consangrinidad),

Adreas hifpointensas en resonancia
magnética (RMN) en fos ganglios
basales involucrados.

o Citosomas anormales on linfocitos
circalantes.

o Adcantecitosis de los globulos vofos,

Presentaremos ¢l caso de una paciente con
EHS. guien debuto conun cuadra de sintomas
depresivos que precedieron de las

58

PEIscsiaker 2008 7 (12}

manifestaciones neuroldgicas, que ingresa a
una institucion de salud mental,

Descripcion del caso

Se trata de una paciente de sexo femenino de
3K anos de edad, guien consulta por presentar
un cuadro clinico de un afio de evolucion de
sintomas afectivos depresivos caractenzados
por dnimo triste, ansiedad, anhedonia, abulia,
aislamicnto social, labilidad emocional,
insomnio, fatiga divrna, disminucién en la
concentracidn, Adicionalmente, 1deas
sobrevaloradas de soledad v minusvalia, con
ideas de muerte v de suicidio parcialmente
estructuradas, A la realizacidn del examen
fisico de ingreso llamaba la atencién la
presencia de temblor distonico en region
cervical, temblor postural v de accidén en
mianos, con predominio izguicrdo.

La paciente tenia diagndstico de trastorno
depresivo mayor, 7 afios antes de su ingreso,
con posterior aparicion del trastorno del
movimiento hipercinético (distonia,
miaclonia y temblor) desde 4 afios antes de la
consulta ¥ de un afo previe presentaba un
trastorne neurncognitivo establecido
mediante prucbas neuropsicologivas, Un afio
antes le hicieron diagnostico de enfermedad
de Hallervorden-Spatz confirmada por
prucbas 1magenologicas, con reporte de
RMN cerebral con imdgenes simétricas de
ambos globos palidos, con hiperintensidades
de sefial central e hipoinlensidad periférica
imagen en ojo de tigre) (Figura 1), Ademas,
habia sido estudiada con pruebas gendticas
gue demostraban la presencia de la mutacion
del gen PANKZ.

Fue ingresada a hospitalizacion 2 atos antes
de la consulta actual en una Unidad de Salud
Mental ¥ se encontraba en manejo
ambulatorio por parte de psiquiniria y
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neurologin con escitalopram 20mg al dia
iniciade un afio antes y gabapentin 300mg
cada 12 horas, Con lo anterior se concluyd ¢l
diggndstico de un trastorno depresivo, debido
a otra afeccion médica con episodio del tipo
de depresion mayor.

Discusion

En ¢l DSM-5 se encuentra ¢l diagndstico de
trastorno depresivo debido @ otra afeceidn
medica, con episodio del tipo de depresion
MayOr, con criterios que en nuestra paciente
cumplia:

Criteric A: Un periodo importante y
persistente de estado de dnimo deprimido o
una disminucion notable del interds o placer
por todas o casi todas las actividades que
predomiman en el cuadro clinico,

Criterio B: Existen prucbas a partir de la
historia clinica, la exploracion fisica o los
analisis de laboratorio de gue el trastorno es la
consecuencia fisiopatolégica directa de otra
afecciom médica.

Criterio C: La alteracion no se explich mejor
por ofro trastorno mental (p. gj., trastorne de
adaptacidn, con estado de dnimo deprimido,
en el que el factor de estrds es una afeccion
medica grave.

Criterio [» El trastorno no se produce
exclusivamente durante ¢l curso de un
delirium.

Criterio E: EI trastorno causa malestar
clinicamente significativo o deterioro en lo
social, laboral u olras dreas imporantes del
funcionamiento (4).

En la revision de la lteratura se puede
evidenciar que hay dos formas de
presentacion de la enfermedad (tipica v
atipica). La tipica que se manifiesta en la
nificz o adolescencia cuya progresidn es
rapida. Y la atipica, que es el caso de nuestra
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paciente, que se caracteriza por una edad de
inicio en la segunda a tercera década de la
vida, es de progresion lenta y se acompaia de:
retraso de la disfuncién extrapiramidal
durante varios afios y progresion mias gradual
del proceso de la enfermedad. En la
presentacion atipica otros sintomas como
defectos en el habla, la espasticidad y los
trastornos psiquidtricos también predominan
{3} En los servicios de psiquiatria es dificil
diagnosticar esta enfermedad, pero se debe
considerar s el pacienle presenta miltiples
sintomas psiguidtricos asociados 4 rastormos
maotores ().

Dentro de los sintomas psiquidtricos mas
comunes que s¢ encueniran en esta patologia
son ¢l deterioro neurocogninivo, dado por
déficit cognitive, ¥ alteraciones conductuales
progresivas, asociado a sintomas depresivos,
ansiedad, labilidad alectiva, irritabilidad,
nobre control de impulsos ¥ sintomatologia
psicatica. En el caso de nuestra paciente,
guien cursaba con una presentacion atipica de
la enfermedad, predomind el délicit cognitivo
gencrando deterioro en su funcionalidad, y
alteraciones en el estado de dnimo,
requiriendo manejo farmacolégico,
psicoterapéutico ¥ una hospitalizacion en
unidad de salud mental,

Conclusiones

Es importanie lener en cuenta dentro del
diggnaostico de depresion mayor, las causas
organicas va que estas pueden presentar
manifestaciones psiquidiricas previas, hMis
aimn si la enfermedad se manifiesta con otros
sintomas neurologicos motrices que sugieran
una enfermedad neurndegenerativa de base.

Dentro de las manifestaciones de la EHS se
encueniran varias presentaciones, la tipica y
la atipica, A pesar que epidemiologicamente
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ln forma tipica es la mds frecuente y se
manifiestan en la nifiez v adolescencia v tiene
un pobre pronostico v es de rapida
progresion: existen presentaciones atipicas
que se pueden manifestar en la etapa adulta v
ser de progresion mas lenta, Del estudio v
enfogque inicial que se le brinde a esta
patologia dependerd ¢l mancjo integral,
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Resumen

Realidad, es un concepto abstracto con el que corrientemente nos referimos a un
conjunto de lo que existe, a lo que damos cualidad de efectivamente verdadero, en
contraposicion a lo llusorio o falso. El intento para alcanzar esta verdad desde el mito,
la filasofia, la clencia ha llevado al descubrimiento de la imposibilidad de aprehender
"‘lareal”". Elpresente trabajo pretende reflexionar sobre estos elementos apoyandose
en la filasofia, la fisica, la neurobiclogia y el psicoanalisis con el propdsito de sostener
gue la realidad es una construccion devenida de la capacidad de la mente de "darse
cuenta”, crear pensamientos y comunicarios en un lenguaje. Esta realidad en la que
estamos inmersos nos antecede, nos es transmitida antes del nacimiento, moldea
nuestro “lente” paraver el mundao.
Abstract

Reality is an abstract concept with which we commonly refer to a set of what exists, to
which we give quality of actually true, as opposed to the illusory or false. The attempt io
reach this truth from myth, philosophy and science has led to the discovery of the
impossibility of apprehending "the real.” The present work aims to reflect on these
elements based an philosophy, physics, neurobiclogy and psychoanalysis in order to
maintain that reality is a construction of the mind's ability to "realize”, create thoughts
and communicate them in a language. This reality in which we are immearsed pradales
us, is transmitted before birth, molds our "lens” to see the world.

Introduccion

Realidad, es un concepto abstracto con el cuyas acepciones fluctian de aspectos
que nos referimos a un conjunto de lo que  coneretos de la experiencia como en el uso
existe; a lo que damos cualidad de  cotidiano, a conceptos filosoficos que
efectivamente verdadero, en contraposicion a implican la existencia de una realidad mas
loilusorio, falso o aparente {1}, veraz y plena,

La realidad (del latin reafitay y éste de res,  Este articulo pretende explorar brevemente
cosa), Res tiene multiples significados: cosa  desde la filosofia, neurobiologia v la
material, ser en gemeral, hecho. objeto.  metapsicologia distintas apreciaciones de
miateria, asunto, circunstancia, expericncia.  este concepto.

De ahi que realidad es un término linglistico
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Filosofia

Desde el inicio del pensamiento filoséfico,
apariencia y realidad han sido fuente de
reflexion filoséfica profunda, Podemos
recordar la apreciacion de Tales de Mileto
para quien tedo lo existente es agua v la
reqlidad apavente son manifestaciones de la
misma en diferentes estados, La observacion
de Aristoteles “es nuestra razon, no nuestros
sentidos, la que nos permite acceder a un
conocimiento mas ajustado de la realidad™ o
la conocida alegoria de la caverna de Platdn
“Solo un duro esfuerzo personal permiticd a
los seres humanos romper con las cadenas de
un mundo de sombras y apariencias para
ascender hacia la captacidon de lo
auténticamente real” muestran como desde la
filosofTa antigua habia cierto recelo frente a la
evidente certeza de los fendmenos apreciados
por los sentidos.

La epistemologia de siglo de fas Tuees llevo a
la bisgqueda de la verdad independiente del
sujeto copgnoscente, La intencion de la
filosofia de la razon era despejar la duda.
Se planlea la existencia de una realidad
independiente de la experiencia, con un orden
¥ un sentido propioes, que por fo mismo puede
ser conocida con certeza. Esto implicaria una
egstricta correspondencia entre las
representaciones mentales v el objeto tal
COHI0es.

Durante el siglo XX el pensamiento
constructivisia debate esta posicion, un se
introduce ¢l reconocimiento de la
interdependencia entre observador y mundo
ohservado: aqui la realidad es una
construccion inventada por quien observa.
Paul Watzlawick dice “real es, al fin y al cabo,
lo que es denominado real por un niimero
suficientemente grande de hombres™. Es
decir, la realidad es una convencion
interpersonal (2.

PSLasimiankr 2008, 741-2)

Todas estas diferentes posiciones filosoficas
respecto o lo que podemos lamar real, nos
levan a pensar en la imposibilidad de probar
como verdadero ¢l munde tal cual lo
experimentamaos, Esta incertidumbre permite
pensar en posiciones esceplicistas como la de
Hillary Pullman quien postula goe podriamos
ser “cerebros en cubetas™ a los cuales se han
programado para tener una experiencia
humana, una hipdtesis del tpo de la famosa
pelicula Matrix; lo curiosos de esta hipdtesis
s gue no se puede probar que es falsa, yaque,
de ser verdadera, 1a experiencia humana seria
tal cual es ahora. Por lo tanto, de acuerdo al
escdplico, no podemos conocer ninguna
proposicion congerniente al mundo externo
(proposiciones que serian falsas de ser
verdadera la hipotesis (3,4),

Sin embargo, pesar de gue No €nemos
garantias racionales para creer en una
realidad objetiva, no nos queda otra opeidn
sino actuar como si dicha realidad fuera
verdadera, de este punto de vista, la realidad
es una cuestion de fe.

Fisica

En su best seller de 20010 Stephen Hawking
explica como a pesar de la ambicion de la
fisica de investigar los fenomenoes fisicos con
el fin de llegar a un conjunto de principios
generales que los expliquen v permitan
predecirlos v manipularfos a través de
modelos matemiticos, la evolucion de la
misma ha mostrado las limitaciones de este
objetivo (5).

La fisica clasica proponia la exisiencia de
fenomenos que eran objetivables, es decir gue
su existencia ers independiente del
observador, ademas tenia una visidn
determinista ¢n donde una vez conocidas las
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magnitudes Msicas iniciales de un sistema se
puede predecir su estado futuro.

Sinembargo, el siglo XX trajo la introduceion
de la teoria de la relatividad especial, el
trabajo de Einstein demostrd que el tiempo no
puede ser absoluto, a diferencia de lo que
habia creido Newton, en otras palabras, para
un suceso X no es posible asignar un tiempo
para el cual fodos los observadores estén de
acuerdo. Esta teoria implica que todas las
medidas se hacen respecto a un marco de
referencia (6), conceptos como ¢l tempo
dejan de ser objetivos, Ahora su magnitud

depende de desde donde son medidos,

En 1926 Heissenberg introduce el principio
de incenidumbre segin el cual “cuanto mids
precisa s la medida de la velocidad de una
particula, menos precisa serd la medida de la
posicion.,.” dicho en otras palabras, planica
la imposibilidad de conocer los fendmenos en
su totalidad. Propone que en la observacion
de un fendmeno, por gemplo, Huminar un
objeto (lanzar fotones contra él), altera su
posicion y cantidad de movimiento, es decir,
para observar un sistema tenemos gue
interactuar con €l y observar un sistema
madifica su curso.

Visto asi no solo no podemos conocer con
certeza las magnitudes de un sistema dado,
sino que la sola observacion del sistema lo
aliera, Todo esto se alejo grandemente de las
cosmovisiones positivistas v nos lleva a
entender las leyes de [a fisica como modelos
de la realidad, que la describen limitadamente
desde un marco de referencia, no se puede
decir que una observacion desde un modelo
sea mas real que desde otro, en otras palabras,
larealidad es inaprehensible.

PSLasiminkr 2008, 741-2)

La prueba de la realidad versus
la construccion de la Realidad

Vemos solo el 3% de nuestra reahidad fisica.
Aproximadamente 3% del espectrode laluza
nuesiro alrededaor, igual con ¢l sonido
Ademds no captamos ondas
clectromagneticas diferentes a la luz, Otros
animales poseen sistemas que les permiten
reconocer otros aspectos de la realidad fisica
como por egjemplo, un murciélago, una
liormiga oun delfin,

Las sensaciones generadas por receplores
sensoriales especializados (ojos, oidos, etc)
que trasforman determinadas caracteristicas
fisicas del ambiente en impulsos nerviosos v
envian la informacidn resultante al cercbro.
En el caso de la vista, las celulas de la retina
envian gran parte, perono toda ka informacidn
visual, a través del tilamo, a la parte posterior
de los lobulos occipitales. De manerz similar
ocurre con la audicidn, donde la informacion
es levada a la superficie superior del [Gbulo
temporal {7).

El hombre ha evolucionado, v se ha adaptado
a sus falencias, no es casualidad que las
longitudes de onda que podemos ver a simple
vista sean precisamente las gue el sol emite
cof mayor intensidad.

Los datos enviados al cerebro desde nuestra
reting corresponden a una imagen mal
pixelada, con un agujero en su centro, El
cerebro llena eso vacios, lee la disposicion
bidimensional de los datos de la retina ¥
crea fa ilusion de datos tridimensionales. de
tal forma que Wodos eslos aspectos de la
realidad de los cuales nos sentimos cass
siempre tan seguros, como colores, tamaios y
formas, literalmente se forman en nuestros
sentidos.
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Independientemente de las limitaciones
Fisicas, neurofisioldgicas, exisie oiro
fendmeno evolutivo que cambio nuestra
percepcion de la realidad v que se refiere a la
aparicion de la conciencia, La conciencia es
una funcion mental gue brinda la experiencia
fenomenaldgica de “aqui y ahora”, es decir la
sensacion subjetiva de estar siende. Lo
estudios neurcanatémicos han revelado
multiples estructuras implicadas en esta
funcion, una particularmente importante es ¢l
sistema reticular activanie ascendente { SRA),
ung estructura compartida por todos los
verfebrados, Fisioldgicamente implica 2
aspectos siendo uno el estar despiertn
“arousal™ y el otro el darse cuenta
“awareness .

Laos estimules percibidos brindan
informacion del mundo externo ¢ interno, es
asi como podemos “damos cuenta”™ que es de
dia, hace frio, tenemes hambre entre otras v
de esta forma buscar una forma de adaptarnos
o solucionar el prohlema que ha sido
registraclo; pero tambicn dames cuenta de
nuesiros pensamicnlos, CmMociones,
reflexiones, fantasias (8), Este sistema
funciona como una especie de filtro de
estimulos, los cuales deben ser procesados
por otras estructuras incluyvendo la amigdala,
el cerebelo, el talamo v la corteza prefrontal.
Estas estructuras interconectadas no solo
censan informacién, sino gue modulan la
atencion, asocian con previas informaciones
de [a memoria, emociones v ¢rean
metacogniciones (9),

Dentro de esta informacion cuenta tambign
elementos provenientes del mundo interna,
los cuales a pesar de no aparecer en la
consciencia ejercen un efecto en el
reconocimiento de la realidad externa, de tal

PELasmakT 2008, 7{1-2)

formea que la Jupa a través de la que vemos la
realidad es afectada por las experiencias
internas,

Freud fue of primero en advertir gue la mayor
parte de los procesos mentales ocurren sin
que tengamos noticia de ellos; hoy en resulta
cast inevitable admitir gue muchos procesos
mentales de aprendizaje, memoria ¥
pensamiento ocurren sin aparecer en la
conciencia, o que implica que la mayor parte
de la informacion gue maneja nuestra mente
es de hecho inconsciente, Freud sostenia que
conciencia no es sindnimo de mente, puesto
que casi toda la vida mental discurre fuera de
la conciencia {10). Ly investigacion
neurobioldgica se ha enfocado en estos
fendmenos, Crick ¢t Koch en su estudio sobre
los correlatos neuronales de la conciencia,
describen como algunos nputs sensoriales
desencadenan comportamientos elaborados
{generados por la corteza frontal) gue
aparecen en solo milisegundos de la
expasicion, aun antes que la informacion sea
registrada en la conciencia. Es decir,
aparicion de actividad motora inconsciente de
cuya informacion no tenemos cuenta hasta
tiempa despuds que el cerchro inconsciente
dispuso realizarla. Una explicacion gue los
autores dan a esto e< una funcidn de 1o cortees
de detectar rasgos o cualidades especificos a
los gue laman “representaciones globales
previas” gue dactivan comportamientos
estereotipados Inconscientes.  Estos
agtomatismos inconsclentes actian en
paralelo con la actividad consciente de
apreciar un aobjelo, pero son
significativamente mas rapidos, actuando a
manera de reflejos inconsciente, Crick los
denoming zombie modes (11,12,

Como podemos enlonces saber 81 lo que
creemos percibir es producto de un estimulo
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externo o upa construccién a partir de
elementos internos, miedos fantasias,
imaginacion, e¢n otras palabras, como
sabemos que algo es percibido v no
alucinado.

Esta es una cuestion que ha abordado la
psiquiatria hace larzo liempo, Pierre Janel
i 19008}, habla de la funcién de loreal, foncrion
di reel, segln ¢l las percepeiones son
corporeas v se originan en el espacio objetivo
exterior mientras que las representaciones
son meorpdreas ¥ provienen del mundo
subjetivo interior; otros autores comao Breuler
¥ Lsquirol plantean a través de sus
definicioncs una capacidad clara de la mente
en {a diferenciacion entre afuera adentro,
presente materialmente versus
representaciones de la mente.

Una forma de organizar estos concepios,
implicaria el entendimiento que la percepeidn
no es igual al objeto, Wundt 1874, ya
distinguia entre la sensacion, donde se capian
estimulos adn no diferenciados; la
percepeion, cuando los estimulos se
organizan de manera mas o menos definida, v
la apercepeidn, donde ocurre una atribucion
de significado v una comprension de la escena
o situacion. Es decir, a percepeidn vendria a
ser representacion mental del objeto que ha
estimulado ¢l sensorio (13).

Freud observa un fenémeno singular; el
suefio, donde la menie no tiene la capacicad
para distinguir entre una representacion,
fuertemente catectizada, del objeto
satisfactorio. En su articulo "Formulaciones
sobre los dos principios del suceder psiguico™
1911y (Formulicrungen fiher die zwei
Prinzipien des psychischen Geschehens)
Freud deseribe la evolucidn de la mente para
diferenciar lo real de lo no real. En el que el
predominio del principio de realidad es
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sincranico con el desarrollo de la capacidad
para lelerar la frustracidn ante la no
satisfaccion del deseo ( 14).

Para Bion, en el proceso de conocimiento de
la realidad, el sujeto la enfremta con una
preconcepcion {una expectaliva innata), por
gjemplo. el bebé tiene una dispesicidn innata
gue corresponde a la expeclativa de un pecho:
esla preconcepoion que se encuenira con una
realizacion de imagen sensorial y una
expericneigemocional,

A traves de la experiencia de satislaccion el
mifio extrae un modelo (necesidad = pecho
malo) gue es evacuado en la satisfaccion con
un pecho bueno, Eslos elementos concretos
de evacuacion corresponden a los Hamados
elementos i, imagenes sensoriales que son
objetos en sl mismo, en la satislaccidn estos
son captados por una madre con suficiente
capacidad de reverie, que logra recibirlos,
contenerlos v modificarlos, de @l forma que
en la expericncia de satisfaccion no solo se
adquiere alimento, sino el modelo de
continente y contenido (157,

Bion sin embargo hasta agui no habla de
capacidad de pensar o pensamientos. La
capacidad del aparato de pensar, se prucha
frente a una experiencia diferente, la
experiencia de frustracion, aqui el lactante
quien espera la satisfaccidn de una necesidad,
se encuentra con Ja no satisfaccion, sifuacion
que experimenta como un “no pecho™, Si la
capacidad para tolerar la [rustracion es
suficiente ¢l “no-pecho” pucde ser mancado a
través del modelos de transformacion
previamente interiorizado en la relacidn
madre-bebé v s¢ desarrolla un adentro deviene
un pensamiento, aparato para “pensar. Esa
brecha entre la necesidad la satisfaccion se
hace tolerable a través de pensamientos ( 16),
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El caso contrario en que haya una pobre
tolerancia a la frustracion el “no pecho™ malo
interno se siente como “la cosa en si misma”,
adecuada solo para serevacuada a través de la
identificacion proyectiva.

Sefiala Bion “La incapacidad para tolerar
Frustracion puede obstruir ¢l desarrollo del
pensamiento v de una capacidad de pensar,
aungue una capacidad de pensar disminuiria
la sensacion de frusiracion inherente a la
apreciacion de la distaneia entre un deseo v su
satisfaceion™. En otras palabras, el vso
incrementado de la identificacion proyectiva
conlleva a un incremento de la omnipotencia
y una negacion de la realidad con la
consecuente confusidn entre la distineidn
entre ¢l Self'y el objeto externo ( 16).

El “darse cuenta” de la experiencia, conllevaa
la seleccion de unos elementos sensoriales
que unidos, los cuales serfan caracteristicas
definitorias de la realizacion, se crea una
concepeion. La capacidad de abstraer los
elementos de la experiencia emocional v
trannsformarlos para que estén disponibles a
oira experiencia, es lo gue determina la
capacidad de pensar experiencias
cmoecionales y portanto de aprender,

Una vez el sujeto expuesto a una nueva
experiencia trae un nombre, un modelo o una
teoria (concepeidn), que cncajan con la nueva
imagen sensorial ¥ que sufre ahora lo misma
historia de la preconcepeion (dado gue no hay
2 experiencias iguales), asi se remodela la
concepeidn inicial de lo “verdadero, sabido,
correcto” es decir, las nuevas expericncias van
remodelando de nuestras experiencias
intermas v de esta forma “el lente™ a través del
que apreciamos la realidad.  De ahi el valor
semintico de la nueva experiencia, su
capacidad de introducir significado.

BB
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La transmision de la realidad

La aparicion del lenguaje conllevd a que los
sucesos dlojados en la memoria se
convirtieran en construcciones ldgicas,
elaboraciones de ideas que definen, explican,
dun sentido, eventualmente conforman una
construccion colectiva, requerida para

ponernos de acuerdo, una construeeion ogica
eluborada con idens, correctas o Incorreclis
gue es comun a los miembros de la
comunicdad (17},

La explicacion a los fendmenos fisicos se
trasmite en ung narrativas gue regala sentido
{origen de los voleanes, ravos, 1 entermedad,
la muerte), esto no solo calma la ansiedad del
mdividue, sino que logra integrar a los
miembros de ki comunmidad Se crea una
metarrealidad que corresponde a la cultura,

Cada fendmeno de Ta realidad fisica, esta
representado en una cultura como una
construccion colectiva. Una mesa es un
concepto reconocido por todos o casi todos,
aungue para cada uno, el significado de una
mesa sea diferente, la experiencia asociada al
concepio es individual,

Lacan describe la experiencia humana en 3
registros, los cuales estin intricados, Al
respecto dice: “Cualguier experiencia
humana se comprende en base a una
articulacion de los tres registros, v no de uno
solo™ Para Lacan aquello que corrientemente
[lamamos realidad surge en el
entremezclamiento de lo simbdlico v la
Imaginario.

El lenguaje esta presente desde el nacimiento:
el lenguaje precede al sujeto, El sujeto queda
insertado en ¢l lenguaje (la cultura), Antes de
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;
Redl . Simbolico
= Lo smtilice deviene de Inoeularn
* Lo mmaginac! sz de os obeos, de fos padnes, de ono iismoe

Lo real: o inaprechensiblde

nacer ¢l nifio, los padres han hablado de ¢, le
han dado un nombre, v le han trazado un
futuro, al nacer le dicen “Te pareces a Wi papa,
tienes los ojos de e abuela...” Estos son
pronunciamientos simbolicos que sitan al
nifie en un linaje, por ende, ingresa a la
exislencia va inserlo en un conjunto de redes
sociales, culturales vy lingiiisticas que 2l
denomina “lo simbalico™ v que van a moldear
su expericneia de la realidad,

Lacan retoma ¢l signo lingiistico de Saussure
(1945}, el cual estd compuesto por un
significante v un significado; el primero
corresponde a la imagen acistica v el segundo
al concepto.

LIna palabra por cjemplo se origina cuando un
grupo de personas le otorgan un significado y
empieza a ser usada, pero el orden en que se
pucde usar esa palabra estd determinado por
un orden, la estructura del lenguaje; ahora, s
una palabra ocupa en la mente el lugar de un
coneepto, la forma como puede relacionarse
con otros significantes este predeterminada
en fa estructura del lenguaje. El lenguaje
determing la forma en que puede pensar un
sujeto.

Esto indica que solo por medio del Oiro
{cultura, lenguaje) pucde einerger ¢l sujeto,
pues el Otro es el poseedor de la cadena
significante que contiene lo que puede decirse
del sujete. A partir del ingreso del
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significante las cosas existen en otro orden, el
orden simbélico. La palabra pone en
presencia a la cosa aungue materialmente no
eslé, la palabra representa la cosa v la borra,
¢sia ya no existe ya como tal cuando se
convierte enun concepto y puede decirse algo
de ella; en otras palabras, la realidad esti
construida de elementos inmateriales,

Conclusion

La evolucidn del pensamiento filosofico y
clentifico occidental durante el siglo XX llevo
al reconocimiento de la imposibilidad de
conocer ¢l objeto dado la interrelacion entre
el observador v lo observado. La ciencia
intenta ¢onstruir teorias para aprehender la
realidad: sin embargo, estas no son la realidad
en sl mimas, solo modelos de la realidad.

Laaparicidn de la conciencia como fenomeno
evolutivo, no solo determind el fin de la
objetividad, la creacion en la mente de un
espacio en el que ocurre la percepcion del
exterior ¥ de sus propios procesos y
contenidos mentales, determing ademas la
posibilidad de crear conceptos, pensamientos
que al ser comunicados permiten integrar al
sujeto en su colectividad. Esta construccion
deviene en un lenguaje comin y una cultura
que ahora serd el nicho para la creacion del
sujetn. Esta metarrealidad, el orden de lo
simbalico, moldea al sujeto v su forma de
pensar, por tanlo, su forma de verse a si
mismo y al mundo.
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Etnopsiquiatria: Un viaje mas alla de la cultura
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La etnopsiguiatriz se define como ¢l estudio
de la interaccion entre los procesos culturales
¥ los mentales mediante los métodos v
técnicas que combinan la etmoelogia v la
psiquiatria, Se realiza un estudio del
comportamiento humane considerado como
normal vy sus desviaciones patologicas v
clinicas dentro de un contexio sociocultural.
Se¢ desarrolld como disciplina cientifica ¢n la
segunda mitad del siglo XX con el claro
objeto de ser aplicada a la curacion de
enfermedades psigquigincas relacionadas con
fendmenos de presidn o cambio sociocultural
sobre personas o grupos humanos (1.2),

La universalidad del psiquismo
humano

Universalidad no significa que se encuentren
en todas partes las mismas estructuras
sociales y ereencias idéntivas. Los elementos
constitutives de cada uno de nuestros gestos
cotidianos son imitados en nimero, comao lo
son los mdividuos, mas no asi log nieleos de
significacion de donde nacen dichos gestos
i3). Porejemplo, no existe ninguna sociedad
conovida que funcione sin ung convepeion
filosotica de la existencia, el origen y el
desting del universe. sin una practica vy una
teoria de Iy manipulacion de lo
“sobrenatural”. para lograr ciertos fines. Esto
se refiere g lo que hoy conocemos como
religion, Par explorar la universalidad se
debe tener en cuenta gue la estructura
universal psiquica, no sole es irreductible, si
no gue se sita en la raiz misma de la cultura.
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Es decir, en el punto de emergencia del
pensamiento simbolico. Para lograr extraer
ese nicleo inicial v fundador del aparato
psiquico, esa parte que no cstd determinada
par la historia v que el Dr. Mendel [lama “el
nicleo antropoldgico especifico™, no
necesitamos en modo alguno recurrir a lo que
Frend llamé la “hechicera fildgensis”, Nos
basty con analizar la refacion onginara de
todo lactante con la cultura (1.2,4).

La psiquiatria v el psicoandlisis parten de lo
patolégico para avanzar hacia lo normal. La
enopsiguiatria psicoanalitica sitda los
comportamientos normales, asi como los
patologicos, dentro de conjuntos que foman
inteligible la complementariedad uncional
de los sistemas de reciprocidad v de
circulacion de lo simbélico entre los
enfermos v los que no loestan (1,2),

Enfermedad mental como
rechazo cultural

Con el fin de lograr su propio equilibrio, cada
cultura impone a un conjunto de sus
miembros cierto numero de obligaciones v a
sus elementos refractarios un estatulo
especifico que le permite continuar
funcionando sin riesgos excesivos, Lalocura,
es por doguier una conslruccion colectiva
determinada a partir de un mito, No hace mas
que introducir clasificaciones dentro de un
grupo minoritario, que la sociedad en que
vive y “ataca de locura™ (1.5).
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Enfermedad mental como
exceso de cultura

La cultura nos lo quita todo, nuestra demanda
insaciable de satisfaccion ilimitada. La
cultura nos acultura, ¢s decir, nos ensefia a
renunciar, Mo acepramos asumir la lucidez
que constituye lo trigico, insdlito e insolente
de la realidad. Deliramos, v la cultura delira
con nosoiros, nos promete lo imposible. la
felicidad absaluta. El inconsciente etnico, es
el constituyente de la matriz patoldgica de
unag seciedad dada, psicotizante,
neurotizante, construida a partir de un
malestar institucional difuso, el cwal al
propagarse o través de la familia v los
clementos gue rodean al enfermo v terminan
porvencerlo (6). Existen tres posibilidades:

|y La cultura proporciona a los
individuos medios de proteccian
insuficientes o inadecuados,
impidiéndoles reprimir sus pulsiones
agresivas v “cultualmente distémicas,
incompatibles con las exigencias de la
vida en sociedad o instindolos por el
contrario, a renunciar,

2} Existen en todas las sociedades,
individuos que por disposiciones innatas
o por fragilidad adguirida en la primera
infancia, se rehidsan o cstdn
incapacitados para adaptarse a las
normas sociales vigentes. Por tanto, no
ticnen acceso a las defensas étnicas de su
grupa.

3) El individuo entra en contacto brotal
con una soviedad que no brinda los
mismos sistemas de proteceidon, gue los
que habitualmente usa la sociedad de
donde se es oriundo (6).

Actualmente se conocen varios sindromes
psiguidtrices dependientes de la cultura, entre
los cuales revisaré de forma general el
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sindrome de Kore, el Pibfokio, el dmok vy el
mal de ojo.

Sindrome de Kore:

Koro es la palabra malaya para la caberza de la
tortuga, que naturalmente se retrae. En este
sindrome hay una creencia que la retraceion es
de un drgano del cuerpo humano, Fue descrito
por primera vez en la antigua China, en el libro
de medicing interna del emperador Amarillo,
donde ta condicion se llamaba Shook Yamg (7).
Iin esa época se pensaba que el espiritu de un
zorro adrin de genitales, deambulaba por el
campo en busea de victimas masculinas. Koo
es un sindrome con un infipenciado por
factores psicoldgicos, socioculturales v
corpoerales, Bl componente psicoldgico es la
creencia de que el pene se esti retrayendo.
Ocasionalmente también las mujeres lo
sufren, con la creencia que de la vulva o
pezones s¢ encogen. Esto sucede en hasta el
20% de los casos o durante las epidemias. Se
han descrito 3 epidemias. La primera lue en
Singapur en 1947, posteriormente en 1976 en
Africa y en 1985 en China. Entre las cousas a
las gue se le atribuye en Ko se cncucntran la
maslurbacién excesiva, el inicio de las
relaciones sexuales a una ednd demasiado
joven ¥ orinar en el viento, Tamhién sc
encontraron explicaciones locales chinas para
la retraceion, asociadas con los principios ving
{femenino) vy varme (masculino). Para su
tratamiento se empleaban medicinas
"ealientes" coma el azufre, fa polvora v varias
hierbas locales, de tal manera que
contrarrestarin las mfluencias de la excesiva
frialdad del ying que afectaba al pene, Desde
pinzas de pene y piercings. a influencias
ociltas, se utilizan para tratar ¢l Koro en el
sudeste de Asia. Estos remedios populares
demuestran que hay un reconocimiento
cultural de la condicidn v no es solo un
artefacto de la observacion psiquifitrica
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oceidental. sino un verdadero sindrome en
diferentes culturas (7).

Pibfokio:

También conocida como histeria del Artico,
ya que surge entre los pueblos del polo norte,
como los lapones v los esquimales en Siberia,
Canadd, Groenlandia v Alaska, El Piblokto
es un trastorno psiquico disociative que suele
acompatiarse de comvalsiones, agresividad,
ecolalia p coprolalia. segnido de amnesia
lacunar del episodio. Los dias previos u su
presentacion, los individuos se muestran
retraidos oimitables.

El Piblodrog o Piblokto es mids frecuente entre
las mujeres. Segin la tradicién inedt, las
personas que sufren de este desorden son
poseidas por espiritus malignos y fuerzas
sobrenaturales, Se han planteado varias
hipatesis para justificar este sindrome, enire
las gue s encuentra la deficiencia de caleio, la
alteracion del ciclo circadiano v la dieta rica
en visceras, generando asi hinervitaminosis A,

Estas hipotesis fueron descartadas tras
estudios realizados en individuos con este
trastorno, La tendencia ul comportamiento de
tipo histérico de los esguimales se explica por
la relativa permisividad con los nifios, con
quienes se busca evitar cualquier frustraciona
través de la dependencia v el afecto. Los
esquimales forman una sociedad donde la
cooperacion entre los mdividuos es esencial
para su supervivencia, debido a la dureza del
elima en que viven, Las alteraciones sociales
terminan tambidn por generar conflictos v
ofrecer pocas opintones para resolverlos. Tal
ver el Piblokto sea la dnica manifestacion que
la poblacion, principalmente la femenina.
encuenire para anunciar su malestar (2],
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Amaok:

El sindrome Amok o ataque homicida es
considerado por la psiguiatria como un
sindrome ligado a lacultura y consiste enuna
sibita ¥y espontdnea explosion de rabia
salvaje, que hace que la persona afectada
corr alocadamente o armada v ataque, hiera
o mate indiscriminadamente a los seres vivos
que aparczean a su paso, hasta que el sujeto
sea inmovilizado o se suicide (9). La
definicion fue dada a conocer por el psiguiaira
estadounidense Joseph Westermever en
1972.8egin los psiquiatras, ¢l atague
homicida salvaje va precedido por lo general
de un periodo de preocupacion, pesadumbre y
depresion moderada. Tras el atague. la
persona gueda exhausta, a veces con una
amnesia completn v eventualmente, acaba
matindose, Este brote o episodio surge de
forma aparentemente aleatoria, sin gue exista
ningtin fendmeno que provogque el atague.

Se ha observado ademas que en muchos £asos
los individuos con este sindrome presentan
una serie de prodromos o sintomas que
indican la posible presencia futura del
trastorno. Concretamente resultan comunes
la presencia de una depresion moderada,
aislamiento v un elevado mvel de fatiga. La
presencia de un historial de hostigamiento
muy prolongado en el tiempo, como en el
case del bullyving, o de vielencia dentro de la
familia es un elemento frecuentemente
enconirado en los sujetos que han padecido
este trastorno, sugiriéndose que el brote
puede deberse a secuelas de estas situaciones
gue provocan una ira homicida {107,

Mal de ojp:

La ecreencia sobre la mirada maléfiea de
algunas personas es una tradicion muy
antigua ¢ igualmente experimentada por
varias culturas del munde en diversos
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pericdos histdricos. Los ojos constituyen una
de las partes mis expresivas del cuerpo y se
dice gue estos son el reflejo del alma”. Por
este motivo, se considera que los malos
sentimicnios de una persona pucden egar a
exteriorizarse a través de los ojos. Los
espafioles fueron los encargados de tracr la
creencia, entre muchas otras, del “mal de
ajo’, “ojen” u “njio™, a las tierras del nuevo
mundo, También trajeron los principios
hipocraticos de los coatro humores: sangre,
Aema, hilis negra, v amarilla. Es probable gue
los ibéricos, tras los ocho siglos de ocupacion
drabe en la peninsula hayan lerminado
instaurando la concepeidn sobre el “mal de
0", que segln creian, los moros invasoercs
gjercian en contra de ellos. De igual forma, Ia
creencia del mal de ojorse difundid en Turquia
¥ os¢ conoce actualmente como pasar,
Actualmente ln creencia sobre mal de ojo,
entre las diferentes culturas indigenas
americanas, se encuenira poco difundida. La
persona que Hene mal de ojo, coya marada
produce a veces la gastroenteritis fatal, no s
consciente del poder de esa mirada. Se trata
de un poder inconsciente v de un acto no

premeditado( 1011,

Las personmas creen que el mal de ojo. se
transmite o traveés de la mirada de las mujeres
gque estan menstruando, lo que se podria
enlazar con la tradicion judeocristiana de la
mujer impura. De acuerdo con la tradicion, el
poder del mal de ojo, lo poseen personas con
“mirada fuerte” v con un aspecto fisico
particular, por ejemplo, con deformaciones o
personas sumarmente feas v solitarias. Existen
tres clases de mal de ojo: 1) O bobo: la
persona que lo sufre no se da cuenta de o gue
pasa a su alrededor v permanece en una
especic de aislamiento mental. 2) Gjo
secador: la victima pierde cada dia una
considerable canndad de peso o fuerza vital,
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3) El tercero: No tiene nombre v es el mds
peligroso de todos: Se dice que al nifio se le ha
volleado el cuajo, o se la ha reventado 1a hiel,
razdn por la cual vormita una sustancia verde.
51 ol enfermo, no recibe una atcneion rapida y
adecuada, puede morir en menos de 24 horas.
En resumen, la concepeidn del mal de ojoes
que se produce por actos mdgicos de la
mirada maléfica de una persona, voluntaria o
involuntaria, que puede tener incidencia en la
mente o en el cuerpo de quien lo padece,
frecuentemente, un infante {1 1).
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Me gustaria primero mirar hacia atras en los
iltimos 12 afios de la revista de PSIMONART
como medio de comunicacion del Instituto
Colombiano del Sistema Nerviose, bajo la
direccidn de los doctores Ivin Alberto
Jiménez Rojas v luego de la doctora Aura
Victoria Carrascal Marquez, y segundo me
sustaria darle la bienvenida al doctor Eugenio
Ferro Rodriguez en su nueve puesto como
editor,

Laos 12 aios que han trascorrido desde que ¢l
doctor Fabio Eslava, el entonces presidente
de la junta directiva, v el doctor Ivan Alberto
Jiménez Rojas, director, me invitaron a sofiar
cont la posibilidad de iniciar un drgano de
divulgacion cientifica para el [CSM, han sido
afios llenos de satisfaccion, gratificacion v
aprendizaje. Se llenaron con maltiples
decisiones. la mayoria de ellos; sin embargo,
dificiles porque no lodos los escritos
recibidos fueron dignos de aceplacion o
podrian ser publicados, tarca dolorosa de
explicar al escritor, pero recompensados con
las reuniones con nuestros excelentes
asesorcs gue apoyaron a PSIMONART en su
historia, para debatir el curso de la revista.
Dificultades, como las de ayudarle a entender
a los colegas, que vencer sus temores de
escribir para publicar era positivo ¥
enriguecedor para todos; retos como los de
aprender de la logistica de la impresion v
disefio de las publicaciones. Gratificaciones,
como la interaccion con los colegas de
nuestra especialidad y otras afines de la salud
mental que mostraban interds en publicar
Satisfacciones como la de compartir, como la
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de encontrar que PSIMONART se volvia
referente en ¢l dmbito nacional. Las
numerosas interacciones amigables con los
colegas que aceptaron ser revisores y que
sacrificaron su tiempo para dar
retroalimentacion valiosa a los autores que
estaban dispuestos a revisar sus escrifos,
fueron procesos de ensefianza en esia farea.
Los cursos de redaceion y edicidn, de lectura
critica y escritura para publicar a los que pude
atender v a los que pude asistir, ampliaron mis
conocimientas y me llenaron de habilidades
para seguir aportando a la tarea de Lo edicion
dela revista.

Una tevista de divulgacion cientifica busca
contribuir al conocimiento, busca ofrecer una
platatorma de apove a los investigadores v a
los colegas que escriben sus revisiones y
reflexiones para que encuentren un lugar para
ser compartidos con la comunidad.
PSIMONART ha quetido ser ese lugar, pero
de 1gual forma, por las exigencias de la
ciencia v el rigor de las publicaciones
cientificas, PSIMOMNART ha entrado en un
proceso de crecimiento y transformacion. En
ese proceso de evolucion necesaria, la revista
ha contado con la colaboracidn y
participacion del doctor Eugenio Ferro
Rodriguez. desde que fue residente (con una
breve interrupcion)  quien, con un intends
creciente v con mayor responsabilidad v
empefio, esta haciendo que este momento de
evolucion se haga con la naturalidad, y se
logra hacer de quien entrega a quien debe ser,
coma debe ser y en el momento que debe ser,
para gue ¢l futuro de este ideal siga siendo ¢l
que todos esperamos que sea.
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Es un placer haber podido durante 12 afios
hacer parte de este proyecto, haber recibido el
voto de confianza de mis superiores. el apoyo
de mis colegas v de las instiluciones que nos
brindaron asesoria; ¢l aprendizaje que una
experiencia como estas deja en uno para
siempre, Espero poder seguir colaborando
con PSIMONART desde otra instancia para
garantizar la continuidad v aprovechar los
afios invertidos enella.

Es un placer entregar PSIMONART en este
momento a un colega, gue no es solo un
excelente investigador en si mismo, sino que
también ha participade en gl desarrollo v
fomento de nuevas ideas para optimizar esta
publicacion clentifica durante afios.

Juliana Garcia Castro, MD
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Normas para los autores

PSIMONART es la revista cientifica del
lostituto Colombiano del Sistema Mervioso
destinada a divalgar los conocimientos sobre
la psiquiatria v la salud mental, Dicha accidn
la gjerce a traveés de la publicacion de trabajos
escritos de psiquiatras, residentes de
psiquiatria, médicos no psiquiatras,
psicologos, fildsofos v otros profesionales
interesados en el drea de las neurocicncias v la
salud mental. nacionales e intemnacionales
aue por su calidad e importancia merezean y
sean aceplados para su publicacion. Es una
tevista arbitrada por pares académicos.

La revista PSIMONART se dirige a Ia
comunidad de los Psiquiatras, Psicologos,
personal idoneo en salud mental ¥ oiras
especialidades, entidades privadas o del
Estado v a todas las personas interesadas en
compartr experiencias en ¢l drea de la Salud
Mental,

Secciones de la revista

Editorial: Bl editorizl ¢s un comentario de
fondo realizado por el editor, miembros del
comité o invitados con gran experiencia cn
los temas tratados,

Articulos:

1. Articulo original: Documento gue
presenty resultados de trabajos originales ¢
inéditos de investigacion en  las diversas
dreas de la psiquiatria, la salod mental o
ciencias afines, Debe tener una extensidn
méaxima de 7.000 palabras. La estructura de
estos consta de las siguientes partes:
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Resumen: En el que se expone en forma
precisa la esencia del trabajo vy debe incluir
los siguientes subtitulos: objetivo, métodos,

resultados y conclusiones, Tendra su
respectiva traduccion al inglés. Cada uno no
deberd exveder de 250 palabras. Al final se
citan las palabras elave en nlimero no mayor
de cinco.

Introduccion: Incluye la exposicion de los
motivos del trabajo v una breve referencia de
ba literatura. Debe ser clara, explicita y
Coneisa,

Mcétodos: Se deben describir las
caracteristicas del material empleado en el tra-
bajo v [a metodologia usada en el estudio en
forma concretay precisa.

Resultados: Deben ser de cardeter objetivo,
con el andlisis estadistico en los casos
pertinentes, sin interpretacion personal v ser
acompanados de las tablas vio figuras
{zrificos, radiogralias, fotografias).

Discusion: Comprende la interpretacion de
los resultados compardndolos con los trabajos
realizados por otros autores v las
conclusiones que se derivan de ¢llo cuando
sea apropiado.

Conclusiones: Comprende la sintesis del
trabajo, enunciando el resultado final de la
prueba de hipotesis del investigador,

Referencias: Las referencias hibliograficas
se¢ hacen de acuerdo a las normas de
Vancouver y serdn presentadas en el orden
como aparecen en ¢l texto, Todas las
referencias deben estar citadas ya sea en el
texto o en las ilustraciones,



2. Articulo de revision: Documento que trata
a fondo un tema relevante en psiguiaida v
salud mental, integrando el estado del arte v
los (ltimos avances. Incluyven una amplia
bibliografia, andlisis ¥ comenarios acerca de
trabajos de otros autores. Son menos rigurosns
gue las revisiones sistemdticas, por cuanto su
método es narrativo y depende del autor,

Generalmente son solicitados por el editor a
idéneos del drea de conocimiento. Sin
embargo, también se reciben aquellos
articulos no solicitados, Debe tener una
extensiom mixima de 6.000 palabras,

3. Articulo corto: Articulo que reporta
resultados preliminares o parciales de
investigaciones originales que, aungue no
terminadas requieren una pronta difusion.

4. Reporte de easo: Documento que presenta
de forma ordenada aquellos casos clinicos
gue connoten interés diagnostico, anomalia
de evolucion o de evidente interés por la
respiesta terapéutica, Inclaye una revision de
la litetatura sobre casos similares, Debe tener
una extension maxima de 2 500 palabras.

Se toman en cuenta los siguientes puntos:
+  Introducciom al caso clinico
«  Reporte odeseripeiion del caso
+  Discusion
«  Conclusiones
«  Referencias

5. Escritos v reflexiones: Documentos de
reflexion no derivado de investizaciones que
presentan consideraciones sobre trabajos de
otros autores, desde una perspectiva analitica,
interpretativa o critica del autor, recurriendo a
fuentes originales.
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Estos incluyen:

Ensavos: Es un escrito que brevemente
analiza, interpreta o evalia un tema de
atencion.

Disertaciones eseritas: Transcripeiones de
una presentacion oral sobre un tema
especifico,

6. Cartas al editor; Escritos de posiciones u
opiniones de los lectores sobre documentos
publicados en la revista, que a juicio del

comité editorial aporien de manera
significativaa la comunidad cientifica.

7. Transeripelones v traducciones:
Traducciones de textos clasicos o de
actualidad o transcripciones de documentos
historicos o de interés particular a juicio del
comité editorial.

8. Resumen de libros: Comprendera una

breve resefia vy comentario de los libros o
tratados de reciente publicacion,



Instrucciones
para envio de material

Se refiere a los aspectos penerales de los
trabajos:

Los textos deberin enviarse en un archivo
digital de Microsoft Word, npo de letra Arial,
tamario de fuente 10, espacio sencillo. Las
ilustraciones (tabla, graficos, fotografias v
olros documentos similares) no excederdin de
I v deben estar insertados dentro del
articulo, con el titulo correspondiente y en el
orden de aparicion,

Debe estar acompafado por una carta de
presentacian dirigida al editor, destinada a la
evaluacion de dicho articulo para su
publicacion y en [a cual se debe certificar que
no ha sido publicado en otra revista. Debe
estar lirmada por el autor y coaulores,

En la primera pdgina del trabajo debe
anotarse. Titulo: breve, gue represente el
comenido del articulo. Mombre v los dos
apellidos del autor ¥ coautores. Grado
académico y afiliacion imstitucional, Nombre
del Departamento y/'o Institucion en que se
realizd el trabajo. Direccidn del autor donde
se le dirigird la correspondencia, asi como
teléfono v direccion de corren electrdnico.

Los documentos se deben enviar al correo
electromico:

revistaleicsn, co o investigacioniicsn.co
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Los autores que havan presentado articulos
recibiran una respuesta informando la
aceptacidn v paso a revision editorial o la no
aceptacion, Si son aceptados, serin revisados
v remitidos al proceso de evaluacion por
pares ¥ el Comité Editorial decidird sobre su
publicacion, Posteriormente se le enviard el
resultado de la decision final,

PSIMONART se reserva el derecho de
aceptar los trabajos que s¢ presenten y de so-
licitar las modificaciones que considere
necesarias para poder cumplir con las
exigencias de la publicacian.

L.z publicacion de trabajos por PSI-
MONART en sus diferentes secciones no
obliga necesariamente a solidarizarse con las
opiniones vertidas por los autores,

El comité editorial se reserva el derecho de
uniformar ¢l manuscrite de acuerdo al estilo
de la revisla, con aulorizacion previa del
autor. El comité editorial de la revista no se
responsabiliza de las opiniones que se
encuentran en los trabajos originales. Una vez
aceptado v publicado los derechos pertenecen
i PSIMONART,
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