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L LI TORIAL

B responsabilidad de ser psiquiatra es
n compromiso complejo. Articula la
obligaciéon de proporcionar tratamientos
seguros v efectivos a nuestros pacientes,
de ensefar a nuestros alumnos y colegas
las buenas pricticas clinicas ademas del
adecuado trato al paciente, su familia v Ia
comunidad, v al mismo tiempo nos com-
promete a actuar como guardianes y defen-
sores de todas las personas con problemas
relacionados con su salud mental y sus fa-
milias ante la sociedad.

Como psiquiatras tenemos que hacer reco-
nocer que los trastornos mentales son un
problema serio v costoso a nivel mundial,
que afecta a personas de todas las edades,
de todas las culiuras y niveles socioeco-
nomicos. Porque de los casi 500 millones
de personas, que se estima sutren de un
trastorno mental ¢n ¢l mundo, menos de
la mitad reciben la atencion que necesitan.
Tenemos que respaldar legislaciones que
afecten el mejoramiento de los servicios
existentes para nuestros pacientes v debe-
mos insistir en su disponibilidad para to-
dos, sin distinciones.

Debe ser nuestra recomendacion relacio-
nar las enfermedades mentales como al-
teraciones que afectan el cerebro biologi-
camente, pero no exclusivamente, porque
debemos aceptar que su naturaleza, lo in-
nato v lo adquirido, causan un efecto en la

capacidad de las personas para tuncionar,
en sus lugares de trabajo, en sus relacio-
nes interpersonales v en sus comunidades.
Como psiquiatras debemos fomentar la
idea que la enfermedad mental afecra el
comportamiento v ademas, que este mis-
mo puede afectar la enfermedad. Pero las
enfermedades mentales no son problemas
de la conducta, porque la conducta se per-
cibe como una cuestion de eleccion, clegir
actuar bien o mal v esta percepeion puede
agravar el estigma v la discriminacion sufri

dos p(}l‘ PL‘I’S()nﬂS L]LIL: \'i\'t‘ﬂ COn un trastor-
no mental,

Como psiquiatras también nos incumbe
respaldar la investigacion para el avance de
los tratamientos disponibles v para ampliar
nuestra comprension de la enfermedad
mental. Tenemos que integrar en nuestra
practica, v en la educacion de tuturas gene-
raciones de médicos v psiquiatras, la capa-
cidad de reconocer de forma temprana la
enfermedad mental, reconocer los facrores
de riesgo que atectan su desarrollo ranto
en los individuos como en las comunida-
des, para asi impactar de forma temprana
v duradera.

Como instituciones prestadoras de salud,
tenemos la obligacion de hacer entender
que las enfermedades mentales deben ser
reconocidas v aceptadas para poder ser tra-
tadas. Nos corresponde hacer ¢nfasis en



luchar para que todos los trastornos men-
tales tengan cobertura, y defender ante los
gobiernos y las companias de seguros, ¢l
reconocimiento v tratamiento de la enfer-
medad mental sin excepciones.

Como psiquiatras debemos creer, como
la evidencia cientifica actual nos ensena,
que las personas que estan recibiendo tra-
tamiento v servicios adecuados para su
enfermedad, no son mds violentas que
la poblacion en general. Nos correspon-
de pronunciarnos cuando se representan
en la literarura, peliculas y television, a las
personas con enfermedades mentales gra-
ves como propensos a la violencia. Iistas
representaciones frecuentemente son es-
tercotipos hirientes v la verdad es que las
personas con trastormos mentales son co
munmente mas las victimas de la violencia
que los gestores de la misma.

Debemos condenar todos los actos que
tomenten el estigma y la discriminacion
conira las personas con enfermedad men-
tal, va sea por intencion, por ignorancia o
por insensibilidad. s nuestro deber pa-
trocinar un lenguaje que censure el uso de
apodos, chistes, apelativos, calificativos y
adjetivos que se refieren a la enfermedad
mental de manera estigmatizante. [ista-
mos obligados a intervenir para ¢l recono
cimiento que la estigmatizacion es tan in-
apropiada como la discriminacion. Si nos
comprometemos en educar a los colegas
y el publico en general, de ser conscientes
que la enfermedad mental existe, es trata-
ble y manejable, podemos impactar sobre
las arbitrariedades que sufren nuestros pa-
cientes.

Como centros de docencia, nuestro deber
es el de desarrollar curriculos comple-
mentarios con el fin de proporcionar a los

alumnos el conocimiento v las habilidades
de las actitudes basicas que s¢ necesitan
para practicar la psiquiatria de una forma
ética, eficaz vy humana.

Mejorar la calidad de la educacion psiquid-
trica debe mejorar la calidad de la atencion
psiquidtrica, beneficiando a nuestros pa-
cientes y haciendo que la profesion sea mas
atractiva para los estudiantes de medicina.
Mejorar la calidad de los docentes v de los
recursos para la ensenanza de la especiali-
dad, incrementara la posibilidad de impac-
tar ¢n la medicina en general, porque afec-
tara la posibilidad de dar reconocimiento
temprano y tratamiento oportuno de los

trastornos mentales.

Sepuimos teniendo un déficit mundial de
psiquiatras para la poblacion urgida de
atencion, y en nuestro pafs esta necesidad
es senfida, Las condiciones para la practica
de una psiquiatria de excelencia para abar
car la complejidad de nuestra especializa-
cidn, deben mejorar, v lograr esto también
es nuestra responsabilidad.

En este namero de PSIMONART, como
ha sido nuestro compromiso desde el ini-
cio, pretendemos participat en la forma-
cion de la cultura de la responsabilidad de
la psiquiatria.

in el ano 2014, por razones editoriales no
pudo salit un volumen de PSIMONART.
[iste volumen cuenta con la colaboracion
de dos nuevos integrantes, la Dra. Mag-
dalena Fernandez Aldana, coordinadora
de docencia del Instituto Colombiano del
Sistema Nervioso (ICSN) v el Dr. Eugenio
Ferro Rodriguez, coordinador de investi-
gacion, que se ha preocupado por integrar
diferentes aspectos de nuestra especialidad.
Hemos seleccionado y arbitrado ocho ar-
ticulos, de los cuales cuatro son producto



de investigaciones realizadas en el [CSN, en-
tre los que se encuentra el estudio del perfil
epidemiologico de los trastornos mentales
en el ICSN vy otras tres investigaciones, un
articulo de actualizacion sobre autismo, un
reporte de caso clinico con correlacion a la
teorfa de Bion y dos escritos y reflexiones que
incluyen un ensayo sobre José Asuncion Sil-
va v una disertacion escrita sobre un escrito
de Freud. Este ejemplar de PSIMONART
llega a ustedes con un deseo de fomentar la
aproximacion al conocimiento de una forma
comprometida con un enfoque inclusivo, de
lo cientifico v de lo humanista.

Juliana Garcia Castro MD*

*Médico Psiquiatra- miembra Instituto Colombiana del Sistema
MNervioso

Docente del programa de Postgrado Universidad El Bosque — ICSN
garciacastromd@hotmail com revista@clinicamontserratcom co
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Articulo original

Perfil epidemioldgico de los trastornos mentales en
el Instituto Colombiano del Sistema Nervioso

Sauil David Martinez Villota’
Ana Carolina Ramirez Yahor?
Eliana Mayorga Fonseca®
Jenniffer Jhoana Olmedo Angulo®

Resumen

Introduccion: En este articulo se muestran los resultados del perfil epidemiologico de la po-
blacion atendida por problemas relacionados con su salud mental en el Instituto Colombiano
del Sistema Nervioso (ICSN) de enero a diciembre de 2013, Debido al modelo de atencidon
del ICSN, esta poblacion tiene unas caracteristicas que pueden diterir de las de otros centros
de atencién en el pais. il conocimiento de estos datos permite mayor comprension para la
optimizacién en el manejo de los pacientes con enfermedad mental.

Objetivo: Listablecer las caracteristicas socio demograficas y los diagnosticos mas frecuentes
de la poblacion ambulatoria v hospitalaria atendida en el ICSN.

Métodos: Fstudio observacional descriptivo, retrospectivo, realizado mediante la revision
documental de los registros clinicos de los pacientes atendidos entre ¢l 1 de enero de 2013
al 31 de diciembre de 2013 en el ICSN. Para ¢l analisis estadistico se utilizaron medidas de
tendencia central, frecuencias, proporciones y coeficientes de variacion.

Resultados: Iin el ano 2013 se atendieron 2.950 pacientes. El 77% (n=2.269) consulto a tra-
ves del servicio de Consulta No Programada (Prioritaria) v el 23%0 (n=0681) lo hizo a través de
la Consulta Programada. Il 56,3 de los pacientes fueron de sexo femenino. El promedio de

' Médico Psiquiatra: Eqresado del Posgrado de Psiquiatria- Universidad El Bosque * Instituto Colombiano del Sistema
Nervioso: Psicoanalista en Formacion: Asociacion Psicoanalitica Colombiana-
saulmartinezvillota@gmail-com

2 Médica Epidemidloga Clinica- Universidad El Bosque-
yaborca@gmail-com

3 Médica Psiquiatra- Miembro Instituto Colombiano del Sistema Nervioso:
emayorgafonseca@yahoo-es

‘;qMéinca Psiquiatra- Docente del Posgrado de Psiquiatria Universidad El Bosque - Instituto Colombiana del Sistema
ervioso-
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estancia hospitalaria en el servicio de Hospitalizacion Psiquidtrica fue 12,3 dias. Los diez diag-
nosticos de egreso que se reportaron con mayor frecuencia fueron: Episodio depresivo grave
sin sintomas psicoticos (20,7%); trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave sin
sintomas psicoticos (12,5%0); episodio depresivo moderado (12,4%); trastorno de ansiedad,
no especificado (11,7%); trastorno mixto de ansiedad v depresion (11,2%0); esquizofrenia pa-
ranoide (10,3%0); trastorno atectivo bipolar, episodio maniaco con sintomas psicoticos (6,5%);
trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo moderado (6,4%0), trastornos mentales y
del comportamiento debido al uso de miltiples sustancias: sindrome de dependencia (4,1%0);
trastorno afectivo bipolar, episodio mixto (3,8%).

Conclusiones: El servicio con mayor afluencia de pacientes fue el de Hospitalizacion. Los
diagnésticos mas frecuentes del ICSN corresponden a trastornos de ansiedad vy depresivos.
Se encontrd que la frecuencia de trastornos del pensamiento es menor que la reportada en
otros estudios a nivel nacional. Los dias de estancia hospitalaria para hospitalizacion psiquia-
trica, sobrepasan lo reportado en otros hospitales colombianos, pero estin por debajo de lo
reportado en centros de atencion fuera del pais.

Palabras clave: epidemiologia, trastornos mentales, servicios de salud mental

Summary

Introduction: This article shows the results of the epidemiological profile of the population atten-
ded with mental health complaints in the Instituto Colombiano del Sistema Nervioso (ICSN), from
January to December 2013. Due to the attention model of the ICSN, these populations characte-
ristics may differ from other centers in the country. The information that this data reveals allows a
greater understanding for the optimization in the management of patients with mental illness.
Objective: To establish the socio-demographic characteristics and the most frequent diagnoses of
the Out-patient and In-patient population attended in the ICSN,

Methods: This is a descriptive observational, retrospective study, carried out by the systematic review
of dlinical records of the patients treated from January 1, 2013 through December 31, 2013 at the
ICSN. Measures of central tendency, frequencies, ratios, coetficients of variation and standard devia-
tion were used for statistical analysis.

Results: In 2013, 2,950 patients were treated: 77% (n = 2.269) consulted through the Priority Consul-
tation Service and 23% (n = 681) were attended in the scheduled Out-Patient Clinic. 56.3% of were
female. The average hospital stay of the In-patient population was 12,3 days. The ten most frequent-
ly discharge diagnoses reported were: Severe Depressive Episode without Psychotic Symptoms
(20.7%): Recurrent Depressive Disorder, Major Depressive Episode without Psychotic Symptoms
(12,5%); Moderate Depressive Episode (12.4%), Anxiety Disorder, not Otherwise Specified (11.7%),
Anxiety and Depressive Disorder, Mixed Episode (11.2%); Paranoid Schizophrenia {10.3%), Bipolar
Affective Disorder, Manic Episode with Psychotic Symptoms (6.5%); Recurrent Depressive Disorder,
Maderate Depressive Episode (6.4%), Behavioral and Mental Disorders due to the Use of Multiple
Substances: Dependency Syndrome(4.1%); Bipolar Affective Disorder, Mixed Episode (3.8%).
Condusions: In-Patient Service (hospitalization) attended the largest amount of patients. The most
frequent diagnoses found in the ICSN were Anxiety Disorders and Depression. Thought Disorders
in ICSN were less frequent than reported in other Colombian studies of psychiatric hospitalization.
The average hospital stay for In-patient care exceeded the reports of other national hospitals, but
was below of international reports.

Key words: epidemiology, mental disorders, mental health services
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Introduccion
onocer las caracteristicas socio-de-
mograficas v los factores de riesgo de

una poblacion favorece ¢l entendimiento
de las enfermedades mentales, puesto que
el concepto de enfermedad, las estrategias
de afrontamiento vy resolucion de proble-
mas, estan modeladas en gran medida por
el entorno en que el individuo nace v se
desenvuelve,

El ICSN en 1978 realizo el estudio “Iipi-
demiologia de los Trastornos Mentales en
Bogota™ liderado por los doctores Ma-
rio Gonzalez, Roberto Gareia, Alfonso
Yamhure, Franz Pardo v Eberth Beran-
court. Ilste estudio sirvid como base de
consulta para ¢l presente estudio, va que
mostrd datos relevantes sobre los antece-
dentes de enfermedad mental, el consumo
de sustancias v la  ideacion suicida en la
poblacion bogotana (1).

Un estudio de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) publicado en 2004 conclu-
vo que los trastornos mentales son los mas
costosos en cuanto a morbilidad, por su alta
prevalencia, temprano inicio, tendencia a la
cronicidad v deterioro en la calidad de vida
(2). Esto corrobord los datos obtenidos en
1990 cuando se estimod que las afecciones
psiquidtricas v neuroldgicas explican ¢l 8,8%
de los anos de vida ajustados por discapaci-
dad (DALY) en América lLatina v ¢l Caribe.
Para el ano 2002, esta carga habia ascendido
al 22%, mas del doble, segun datos obteni-
dos del sitio web del proyecto Carga Mundial
de Morbilidad de la OMS (3).

A nivel nacional los resultados de la lncues-
ta Nacional de Salud Mental de Colombia
(ENSM) del 2003 muestran que alrededor

05 trastornos mentales en el instituto Colombiano del Sistema Nervioso

de 8 de cada 20 colombianos presentaron
un trastorno psiquiatrico alguna vez en la
vida, 3 de cada 20 en los Gltimos 12 me-
ses v | de cada 14 en los ulimos 30 dias.
Por tipo de trastorno, los mas frecuentes
tucron los rrastornos de ansiedad (193"
alguna vez), seguidos por los del estado
de animo (153%%) v los de uso de sustancias
(10,6%) (4).

morbilidad que representan los trastornos

Listos datos resaltan la alea
mentales en Colombia,

LLos trastornos de ansiedad fueron mas pre-
valentes v mas cronicos. 1.os trastornos in-
dividuales mas comunes fueron la tobia es-
pecifica, la depresion mayor, el trastorno de
ansiedad por separacion del adulto v el abu-
so de alcohol. Entre los hombres ¢l abuso de
alcohol es ¢l problema mas comun, mientras
que en las mujeres 1o es la depresion mavor

(-

Iin Colombia existen pocos estudios so

bre ¢l perfil epidemioldgico de la poblacion
atendida en los centros de Salud NMental, en-
contrando gran diversidad de la poblacion
propia de cada instirucion, tanto de cardcter
publico como privado.

LLos datos que se pueden recoleetar, s¢ to-
man de las caracteristicas de la poblacion que
se desceribe en otros estudios. Fiste es el caso
de la caracterizacion de pacientes hospitali-
zados mediante analisis de correspondencias
muiltiples, realizado a partir de la evaluacion
de 160 historias clinicas de pacientes atendi-
dos intrahospitalariamente en 1994 en la uni-
dad de salud mental del Hospital San Juan de
Dios, ¢l cual reportéd como diagnostico mas
frecuente la Lnfermedad Bipolar, un puntaje
de GAD (Global Assessment unctioning)
bajo al ingreso v ouna importante comorbi-
lidad con Trastornos de Personalidad en la
muestra cstudiada,

—— 13
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estancia hospitalaria en el servicio de Hospitalizacion Psiquiatrica fue 12,3 dias. Los diez diag-
nosticos de egreso que se reportaron con mayor frecuencia fueron: Episodio depresivo grave
sin sintomas psicoticos (20,7%0); trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo grave sin
sintomas psicéticos (12,5%); episodio depresivo moderado (12,4%0); trastorno de ansiedad,
no especificado (11,7%); trastorno mixto de ansiedad v depresion (11,2%0); esquizofrenia pa-
ranoide (10,3%0); trastorno afectivo bipolar, ¢pisodio maniaco con sintomas psicoticos (6,5%0);
trastorno depresivo recurrente, episodio depresivo moderado (6,4%), trastornos mentales y
del comportamiento debido al uso de multiples sustancias: sindrome de dependencia (4,1%0);
trastorno afectivo bipolar, episodio mixto (3,8%).

Conclusiones: El servicio con mayor afluencia de pacientes fue ¢l de Hospitalizacion. Los
diagnosticos mas frecuentes del ICSN corresponden a trastornos de ansiedad v depresivos.
Se encontré que la frecuencia de trastornos del pensamiento es menor que la reportada en
otros estudios a nivel nacional. Los dias de estancia hospitalatia para hospitalizacion psiquia-
trica, sobrepasan lo reportado en otros hospitales colombianos, pero estan por debajo de lo
reportado en centros de atencion fuera del pais.

Palabras clave: epidemiologia, trastornos mentales, servicios de salud mental

Summary

Introduction: This article shows the results of the epidemiclogical profile of the population atten-
ded with mental health complaints in the Instituto Colombiano del Sisterna Nervioso (ICSN), from
January to December 2013. Due to the attention model of the ICSN, these populations characte-
ristics may differ from other centers in the country. The information that this data reveals allows a
greater understanding for the optimization in the management of patients with mental illness.
Objective: To establish the socio-demographic characteristics and the most frequent diagnoses of
the Out-patient and In-patient population attended in the |CSN.

Metheds: This is a descriptive observational, retrospective study, carried out by the systematic review
of clinical records of the patients treated from January 1, 2013 through December 31, 2013 at the
ICSN. Measures of central tendency, frequencies, ratios, coefficients of variation and standard devia-
tion were used for statistical analysis.

Results; In 2013, 2.950 patients were treated: 77% (n = 2.269) consulted through the Priority Consul-
tation Service and 23% (n = 681) were attended in the scheduled Out-Patient Clinic. 56.3% of were
female. The average hospital stay of the In-patient population was 12,3 days. The ten most frequent-
ly discharge diagnoses reported were; Severe Depressive Episode without Psychotic Symptoms
(20.7%); Recurrent Depressive Disorder, Major Depressive Episode without Psychotic Symptoms
(12,5%); Moderate Depressive Episode (12.4%), Anxiety Disorder, not Otherwise Specified (11.7%),
Anxiety and Depressive Disorder, Mixed Episode (11.2%}; Paranoid Schizophrenia (10.3%), Bipolar
Affective Disorder, Manic Episode with Psychotic Symptoms (6.5%); Recurrent Depressive Disorder,
Moderate Depressive Episode (6:4%), Behavioral and Mental Disorders due to the Use of Multiple
Substances: Dependency Syndromel(4.1%); Bipolar Affective Disorder, Mixed Episode (3.8%).
Condusions: n-Patient Service (hospitalization) attended the largest amount of patients. The most
frequent diagnoses found in the ICSN were Anxiety Disorders and Depression. Thought Disorders
in ICSN were less frequent than reported in other Colombian studies of psychiatric hospitalization.
The average hospital stay for In-patient care exceeded the reports of other national hospitals, but
was below of international reports.

Keywards: epidermiology, mental disorders, mental health services
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Introduccion

Conocer las caracteristicas socio-de-
mograficas v los factores de riesgo de
una poblacién favorece el entendimiento
de las enfermedades mentales, puesto que
el concepto de enfermedad, las estrategias
de afrontamiento v resolucion de proble-
mas, estan modeladas en gran medida por
el entorne en que el individuo nace v se
desenvuelve.

1 ICSN en 1978 realizd el estudio “Fpi-
demiologia de los Trastornos Mentaies en
Bogotd” hderado por los doctores Ma-
rio Gonzilez, Roberto Garcia, Alfonso
Yamhure, Franz Patdo v Eberth Betan-
court. Este estudio sirvid como base de
consulta para ¢l presente estudio, va que
mostry datos relevantes sobre los antece-
dentes de enfermedad mensal, el consumo
de sustancias y la  ideacion svicida en la
poblacién bogotana (1)

Un estudio de la Organizacién Mundial de
la Salad (OMS) publicado en 2004 conclu-
v0 que los trastornos mentales son los mds
costosos en caanto a mothilidad, por su alta
prevalencia, temprano inicio, tendencia a la
cronicidad v deterioro en la calidad de vida
(2). Esto corrobord los datos obtenidos en
1990 cuando se esdmo que las afecciones
psiquuatticas v neurologicas explican el 8,8%
de los afios de vida ajustados por discapaci-
dad DALY en América Latina v el Caribe.
Para el ano 2002, esta carga habia ascendido
al 22%, mas del doble, seguin daros obteni-
dos def sitio web del proyecto Carga Mundial
de Morbilidad de la OMS (3).

A nivel nacional los resultados de la Fncues-
ta Nacional de Salud Mental de Colombia
(ENSM) del 2003 muestran que alrededor

de 8 de cada 20 colombianocs presentaron
un rastorno psiguidttico alguna vez en la
vida, 3 de cada 20 en los altimos 12 me-
ses v 1 de cada 14 en los nlidrnos 30 dias,
Por tipo de trastorno, los mds frecuentes
fueron los rmastornos de ansiedad (19,2%
alguna vexz}, seguidos por los del estado
de animo (15%) v los de uso de sustancias
(10,6%0) (4). Fstos datos resalan la ala
morbilidad que representan os trastornos
mentales en Colombia.

Los trastornos de ansiedad fueron mis pre-
valentes v mis cronicos. Los teastornos in-
drviduales mas comunes fueron la fobia cs-
pecifica, la depresion mayor, ol trastorno de
ansiedad por separacion del adulto v el abu-
so de alcohol. Eantre los hombres el abuso de
aleohol es el problema mids comiin, mientras
que en las mujeres lo es la depresion mavor

).

En Colombia existen pocos estudios so-
bre ¢f perfil epidemiclogico de la poblacion
atendida en los centros de Salud Mental, en-
contrando gran diversidad de la poblacion
propia de cada institucion, tanto de cardcter
publico como privado.

Los datos que se pueden recolectar, se to-
man de las caracteristicas de la poblacion que
se describe en otros estudios. Tiste ¢s el caso
de la caracterizacidn de pacientes hospiali-
zados mediante andlisis de correspondencias
multples, realizado a partir de la evaluacion
de 160 histotias clinicas de pacientes atendi-
dos intrahospitalariamente en 1994 en la um-
dad de salud mental del Hospital San fuan de
Dios, el cual reportd como diagnodstico mids
frecucente la Enfermedad Bipolar, un puntaje
de GAT (Global Assessment Functioning)
bajo al ingreso ¥ una importante comorbi-
lidad con Trastornos de Personalidad en la
muestra estudiada.
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Otro de los reportes encontrados es el
que realizo la Clinica Psiquidtrica Nuestra
Sefiora del Sagrado Corazén de Medelin,
en donde se realizd un estudio de los pa-
cientes hospitalizados en Septiembre del
2003, en ¢ cual se reporta una edad pro-
medio de 36,9 afios, mayor frecuencia de
atencién 2 mujeres v el Trastorno Bipolar
como diagndstico mas frecucnte (39,7%),
seguido por el Trastorno Depresivo Mayor
(23,4%) v el Trastorno Psicotco (20,6%),
con un promedio de estancia institucional

de 8,8 dias.

Otras instituciones en Colombia reportan
sus datos de morbilidad en sus paginas
institucionales, tal ecomo o hizo el Centro
de Rehabilitacion Integral de Bovaca EST-
CRIB en el afio 2007. Este centro reporta
como principales diagndsticos al egreso
hospitzlario las siguientes patologias ¢n
orden descendente: Trastorno Afectivo
Bipolar (TAB), Episodic Maniaco con
sintomas psicoticos (57,1%), Trastorne
Psicotico Agudo (11,5%), Trastorno Es-
quizoafectivo (4,5%), [squizofrenta Para-
noide (2,7%).

Denero de los diagnosticos mas frecuen-
tes para la consulta externa en el afio 2012
se encontrarom: TAB en remision (7,2%),
Trastorno Mixto de Ansiedad y Depresién
(5,7%) v Trastorno de Ansiedad Generali-
zada (5,6%) (5, 0).

Il objetivo de este estudio fue establecer
las caracteristicas socio demogrificas v
los diagndsticos mas frecuentes de la po-
blacién atendida en forma ambulatoria v
hospitalaria al ICSN del 1 enero de 2013
al 31 diciembre de 2013. Los datos obte-
nidos & través del desarrolic de este esmdio
son una herramicnta til para e desarrollo

de programas de promocion y prevencion,
el mejoramiento continao del servicio pres-
tado, la investigacion, docencia y consultoria
en salud mental, lo que facilitara el alcance ¥
consolidacitn de Ia vision y misidn del Inst-
tuto. En este ardeulo se presentan los resulta-
dos resumidos del trabajo realizado,

Materiales y Métodos

Se realizé un estudio observacional, des-
criptivo, retrospective mediante la revi-
sién documental de historias clinicas de
la totalidad de Jos pacientes atendidos en
el HCSN encre el 1 de enero al 31 de di-
ciembre de 2013, Se eximjeron los datos
directamente del archivo historias clinicas
de Bioestadistica.

Las variables del estudio se alinearon con
las establecidas dentro del plan de cal-
dad del TCSN y de acuerdo con los datos
proporcionados por el servicio de Bioes-
tadistica v las definiciones consignadas en
la plataforma virtual de calidad del TCSN.
fistas variables fueron: edad; sexo; estado
civil; estrato socioecondmico, condicion
laboral; dpo de cubrimiento (particular,
empresa prepagada o EPS); via de ingreso
{consulta de primera vez, consulta de se-
guimiento, consulta de Psicoterapia), servi-
cio de hospitalizacion (Hospital Dia, Hos-
pital Dia Psicogeriatria, Hospitalizacion
Psiquidttica, Campoalegre Ambulatorio y
Residencial); dias de estancia hospitalaria;
diagndstico de egreso; motivo de egreso;
reingreso a hospitalizacidn. Se define psi-
coterapia como ¢l conjuato de actividades
efectuadas que se orientan a ayudar al pa-
ciente por métoados psicoldgicos. Para este
estudio se considerd gue un paciente estuvo
¢n psicoterapia cuando fue atendido por
lo menos 3 veces al mes durante 3 meses
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(7). Para ¢l servicio de consulta externa la
edad fue registrada en rangos (0-14 afos,
15-44 afios, 45-04 afios, 05 v mas ados), de
acuerdo con el reporte de RIPS (Registro
Individual de Prestacidon de Servicios de
Salud). Para el servicio de hospitalizacion
se tavo en cuenta la clasificacion de ctapas
vitales de Erik Erikson (8), de la siguiente
manera; Infante; 0 a 2 aftos, Bebe: 2 a2 3
afios, Preescolar: 3 a 7 aftos, Hscolar: 7 a
12 afios, Adolescente: 12 a 18 adios, Adulto
joven: 18 a 20 afios, Adulto medio: 20 a 50
anos, Aduito mayor: mavores de 50 afos.

En la muestra se incluyeron todos los re-
gistros de atencion hospitalaria y ambu-
latoria en el periode comprendido entre
el 1 de enero al 31 de diciembre de 2013,
contenidos en el area de Bioestadistica del
ICSN. Se excluveron los registros que no
contenian diagndsticos mentales.

Se recolectaron las siguientes medidas
de resultado: caracteristicas sociodemo-
grificas de la poblacién que consulto al
ICSN en el periodo de estudio, los diez
diagndsticos mas frecuentes de consulea,
estratificacidn por grupoes etarios de los
diagndsticos mads frecuentes, servicio de
mayor flujo de pacientes, diagnosticos mas
frecuentes por servicio, dias de estancia
hospitalaria global y discriminada por cada
servicio de Hospitalizacidn, motivo de
salida mds frecuentemente teportado en
Hospitalizacidn, frecuencia de reingresos
en los pacientes hospitalizados, frecuencia
de pacientes que asisten por Bnica vez v a
consultas de contrel det servicio de Con-
sulta Programada, frecuencia de pacientes
que se encuentran en psicoterapia.

Para el analisis estadistico se utilizaron
medidas de tendencia central, frecuencias,
proporciones y coeficientes de variacion,

l.os datos fueron analizados en el pro-
grama estadistico SPSS para obtener las
medidas de tendencia central, frecuencia,
porcentajes, coeficientes de variacion v
desviaciones estandar.

Resultados

Resultados generales

Fn el afio 2013 en el ICSN se atendieron
2.950 pacientes. El 77% (n=2.26%} consul-
td a rravés del servicio de Consulta Prio-
ritariz ¥ el 23% (n=081) lo hizo a través de
la Congulta Programada (Tabla 1).

De los 2269 pacientes atendidos por la
Consulta Prioritaria, el 61,9% (0=1397)
fue hospitalizado y el 38,1% (n==872) reci-
bid manejo ambulatorio.

Bl 56,3% de los pacientes atendidos en ¢l
ICSN fueron de sexo femenino.

Del mimero total de pactentes atendidos
en el Instituto (n=2.9503, se cncuentra Ja
siguiente distribucién por servicios:

Hospitalizacién:  47,4%, (Psiquidtrica
40,8%, Hospital Dia 5,2% y Centro Cam-
poalegre 1,4%)

* Consulta Prioritaria con manejo ambula-
torio; 29,6%,
- Consulta Programada: 23%.

Los diez diagnosticos que se reportaron
con mayor frecuencia al egreso del icsn,
incluyendo todos los servicios, fueron:

Episodio depresivo grave sin sintomas
psicéticos (20,7%); trastorno depresiva
tecutrente, episodio depresivo grave sin
sintomas psicoticos (12,5%); episodio de-
presivo moderado (12,4%), trastorno de
ansicdad, no especificado (11,7%); tras-
torno mixto de ansiedad y depresion con
(11,2%0), esquizofrenia paranoide (10,3%),
trastorno afective bipolar, episodio ma-
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niace con sintomas psicotcos (6,52%);
trastorno depresivo recurtente, episadio
depresivo moderado (6,43%), trastornos
mentales v del comportamiento debido al
uso de multiples sustancias: sindrome de
dependencia (4,08%); trastorno afectivo
bipolar, episcdio mixto presente (3,8%0)
{Grifico 1)

El23,8% delos casos atendidos en Hos-
pitalizacién v Consulta Programada del
JCSN  estuvigron dentro de los diez pri-
meros diagnodsticos reportados.

Resultados para Hospitalizacién

De los 1.397 pacientes atendidos en Hospi-
talizacion se encontté que el 86,2% fueron
atendidos en ¢l servicio de Hosprtalizacion
Psiquidttica, ¢l 10,9% en Hospiral Dia v un
2,9% en el Centro Camponlegre de manera
Ambulatoria v Residencial. El servicio de
mayor afluencia fue € de Hospitalizacion
Psiquidtrica. De los 1.205 pacientes que sc
atendieron en Hospitalizacion Psiquidtrica,

Tabla 1.Distribucian por via de accesay servicios de los pactentes del 105K 2013

- Consulta Prioritaria -

Hospitalizacién.
%) ' '

- Psiquitrica . o 1.205 - 40,8
Hospitat D - - - 152 . 52
“Campoalegre ' o 40 o 14

Consulta No Programada con manejo ambufatorio. (872 .. 296 ..

Consulta Programada
(23%y

Total

Grafico 1.0%ez primeros diagndstices de egroso en el 0S4 2013

" Consulta Programada © 881, 23

- 2950 100
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el 27% (n=326) tucron remitidos por su mé-
dico tratante ambulatorio,

Caracteristicas Socio demograficas
Sexo: Los datos de distribucion por sexo en
Hospitalizacion v en los diferentes servicios
fueron muy similares, como en el servicio de
Hospitalizacion Psiquidtrica, en el que 56,6"0
de los pacientes fueron de sexo masculino.

Edad: Se encontrd que el 52% de los
pacientes de Hospitalizacion se encuen-
tra dentro del grupo Adulto Medio, con
una edad promedio de 32,4 anos v con
una gran variacion en el rango de edad.
Dentro de este grupo de edad, el 50% se
encuentra entre los 20 v 31 anos v el 25%
entre 39 v 50 anos. La disiribucion por
sexo en este grupo de edad fue muy si-
milar (hombres: 49.7% v mujeres: 50,3%0).
En segundo lugar se ubico el grupo de
Adulto Mayor (32,4"%0) con una edad pro-
medio de 67 anos. El tercer grupo de edad
corresponde al de los Adolescentes (11,8%0),
seguido del grupo de Adulto Joven (3,6"6)
v el grupo de Fscolares (0,3%0). Hospitali-
zacion Psiquidtrica, es el servicio con mas
afluencia de pacientes para todos los grupos
de edad. En todos los servicios la distribu-
cion porcentual por grupo de edad es similar
excepto en el programa de Hospital Dia de

Tabla 2. Distribucian por edad en los servicios de Hospitalizacian
del ICSN 2013

Escolar Adolescente Adulto Joven Aduito Medio

Servicio N e n % n
Hospitalizacion 4 03 152 109 48
Hospital dia o 00 8 086 2
Hospital dia psicogeriatria 0 00 0 0.0 0
Campo alegre ambulatorico 0 00 0 0.0 1
Campo alegre residencial 0 00 &5 0,4 il
Total 4 03 165 11,8 50

Psicogeriatria por razones propias de la po-

blacion atendida en ese servicio (Tabla 2).

Estade Civil: El 60,2"% de los pacientes en
¢l servicio de Hospitalizacion fueron solte-

witr

ros, seguidos por el 27.7% que reporto su

estado civil como casado.

Condicion Laboral: 1.a condicion laboral
reportada con mas frecuencia fue cesante
(54,4%0), seguido por los pacientes que re-
portaron ser estudiantes (27,1%).

Estrato Socioecondmico: il 67,7% de la
poblacion se ubicod en el estrato socioccono-
mico 4, mientras que los estratos 2 v 6 tuvie-
ron un porcentaje menor de 1% (Tabla 3).

Diagndsticos mas frecuentes

Fonel ano 2015 los 10 dingnosticos de coreso
mas trecuentemente reportados en ¢l servi-
cio de Hospitalizacion del ICSN fueron:
Episodio depresivo grave (17,5%0); trastorno
depresivo grave, episodio depresivo presente
sin sintomas psicotceos (11%0); esquizotrenia
paranoide (7,8%0);  episodio depresivo mo-
derado (5,8Y0); trastorno mixto de ansiedad
v depresion (5,8%); trastorno atectivo bipo-
lar, episodio maniaco presente con sintomas
psicoticos (5,6"0); trastorno de ansiedad no
especificado (3,9"0); trastorno afectivo bipo-

Adulto Mayor Total

% n % n % n %
33 628 450 375 268 1.205 862
01 T 52 20 1.4 102 7.3
0,0 0 0.0 50 3,6 50 36
01 8 0.6 2 0.1 11 0.8
01 18 1.3 5 0.4 29 21
3,6 726

324 1397 100




tartinez 5D - Ramirez AL - Mayorga £ - Oimedo 1

Psimonart 2015, 6 {3-2% 11-27

Tabia 2.Caracteristicas socindemogrificas de os pacientes de
Hospitalizacion det 10SH 2013

o M_ascu!:ino

F.e.menino B12 438

Grupo de Edad - Escofar -~ - - 4 02
Adoi__escente - 188 118

.Aduitﬁ joven . 50 . .3.5

Adulio medio - 743 53,1

© Adulto mayor 435 31,1

._ES_ta_éct Civil = Cesado .~ 388 277
“Separado 56 4,0

Softero - - . 841.. 60,2

Unién libre 30 21

- _'Vi'u&_o=- < .. 82 58

Condicién Laboralr Hogar = & 04

276

'Indgpendie_pt_e 16 1.3

. ‘Cesante . - 761 54,4

Empleado 233 166

._Ffen.sic_n.ado . 3 02

Estrato - - - - Dos - - . 1007
' Trés 446 319
Custo . - 933667
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.Se'i.é 1 0.0'7

lar, episodio mixto (3,4%); trastorno afectivo
bipolar, episodio depresivo (3,2%) y como
décimo diagndstico se encontrd rastornns
mentales y del comportamiento debidos al
uso de mudltiples sustancias (3,2%).

Se encontrd que dentro del servicio de Hos-
pitalizacion, el 58,2% de los pacientes mavo
un diagnostico de egreso que se ubica en el

grupo de los diex primeros diagnésticos.

Para el diagnéstico mds frecuente, Episodio
Depresivo Grave, se encontrd que la preva-
fencia eo mujeres fue del 60,1%. para los ca-
s0s de trastorno de ansiedad no especificado
y trastorno afectivo bipolar ¥ episodio de-
presivo grave s¢ encontro una la prevalencia
similar entre sexos, cercana al 50% en ambos
casos (Grifico 1).

Los grupos etarios en los que se concen-
traron os diagndstcos mis frecuentes det
servicio de Hospitalizacion son ¢ grupo de
Adulto Medio y Adulto Mayor, encontrin-
dose menor distribucidn de estos diagnds-
ticos en cl grupo de Adolescentes v Adulto
Joven. En et grupo de Escolares no se en-
contrd ninguno de los diez principales diag-
noOSLCos,

Es de resaltar una mayor presencia del diag-
nostico de Trastorno por Consumo de Sus-
tancias en ¢l grupo de Adolescentes v Adul-
to Joven respecto a los otros grupos etatios
(Grafico 2.

Estancia Hospitalaria

Se encontraron grandes diferencias en los
petiodos de hospitalizacidn det ICSN, de-
bido a que existe una gran variabilidad de
lps dias de estancia en casa uno de los sez-
vicios, Fista variabilidad es especialmente
evidente en ¢l servicio de Hospiral Dia, en
el cual ¢l coeficiente de variacidn es 308%
y una desviacion estindar de 230,5 dias.

Para el andlisis del servicio de Flospitaliza-
cién se excluyeron los pacientes cronicos
institucionalizados (12 pacientes) ya que ses-
gan el estudio del fendmeno de la hospirali-
zacion aguda v debido al impacto que tiene
en los cileulos de la estancia hospitalacia.

! promedio de dias de estancia para Hospi-
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Tabta 4. Dias de estancia hospitalariz por servicio

1497

Hospitalizacion. 86,2

Hospitaldla - .. . . 102 .. 7.3 7.830..
Hpspitai diz_-l psi_aogeri_atria_ 50 . 38 5.707
Camp_oa_!eg_r_e__re_sid_sn_c_iai_._' 20 21 . N 2314
Campoaiegre-ambulatorio 11: . - 08 © 907 -

Gréfico 2. Disiribucidn por diagndsticoy grupode edad de los
pacientes de Hospitalizacion
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Casos

talizacion Psiquidtrica fue de 12,3 dias, para
Hospital Dia de 76,8 dias, para el servicio
residencial de Campoalegre 79,8 dias, pata
el Programa Ambulatorio de Campoalegre
82,5 dias, y de 114,1 dias para Hospital Dia
Psicogeriatria (Tabla 4).

Eil 50%s de los pacientes del servicio de Hos-
pitalizacién Psiquiatrica tienen estancias me-
notes a 12 dias y el 50% dc los pacientes del
servicio residencial de Campoalegre tienen
una estancia menor de 44 dias.

Motivo de Salida

El motive de salida de Hospitalizacién re-
portado con mayor frecuencia correspon-
de a la caregoria de “Salida por Mejoria”

con un 77,1% del total de los egresos.
Contindan en orden descendente con un
9% las salidas por “Traslade”, 7% las sa-
lidas pot “Peuicion Voluntaria”, 7,4% sa-
lidas por “Otros™ y 0,58% las salidas por
“Fvasion”.

Tipo de Ingteso a Hospitalizacion

El 48,9% de los Pacientes que inggresan al
servicio de Hospitalizacién Psiquidtrica lo
hacen por primera vez, mientras el 51%
ya han estado hospitalizados en alguna
ocasion en la Clinica,

Al centro Campoalegre ingresa por pti-

mera vez el 10,3% de los pacientes y el
89,0% ya ha estado hospitalizado, lo cual
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es coherente con el modelo de atencion, en
el cual el paciente debe ingresar primero a
una fase de desintoxicacion en fa clinica antes
de pasar al programa de Campoalegre.

Frecuencia de Reingresos en pacientes
Hospitalizados

De los 1.397 casos de Hospitalizacion Psi-
quidtrica, se encontré que 33 fueron rein-
gresos, lo que da un porcentaje de 3,2%.
Il porcentaje de reingreso al servicio de
Hospitalizacion Psiquidtrica fue 4,1%
{n=49), miensras para los otros servicios
fue 2,8% (n=4). El porcentaje de pacientes
que presentd més de un reingreso a Hospita-
lizacidn Psiquidtrica durante este periodo fue
1,5% (n=18}

Distribucion por tipo de Afiliaciéon
Del total de pacientes atendidos en
Hospitalizacion, el 77,8% tenian afilia-
cion a una Empresa de Salud Prepagada,
el 18,6% fueron pacientes particulares y el
3,4% cubieros por una LEPS.

Consulta Programada

Durante el afio 2013 en el servicio de Con-
sulta Programada del ICSN se atendieron
681 pacientes a los cuales se les realizaron
2.385 consultas. El promedio de consul-
tas recibidas fue 3,5 citas por persona. El
32% (n=215) de los pacientes se atendieron
solamente en una consulta de  primera vez,
micntras que el 68% (n=466) tuvieron con-
sultas de seguimiento o psicoterapia.

De este 68%, et 90,7% tmuvieron consulta
de seguimiento (2 a 8 consultas) y el 9,3%
psicoterapia {9 © mis consultasy durante
el afio 2013

Los datos generales indican que el 31,5%
de los pacientes acuden a una sola cita, y
que el 62,1% de los pacientes que acuden

a Consulta Programada son atendidos en-
tre 2 v 8 consultas pero no completan 9 o
mds sesioncs, o que para este estudio es el
requisite minimo en cantidad de citas que
define una Psicotcrapia.

Los pacientes que mds utilizan la Consulta
Programada son mujeres entre los 152 44
afios de edad (32%), seguidas por el gru-
po de hombres entre los 15 y 44 afios de
edad (28%); el grupo que menos consulta
en los dos sexos es el de los menores de
14 afios de edad (< 1%5).

Se analizaron los resultados generales
pata Consulta Programada de primer vez
v luego para los pacientes a los que se les
realiz¢ seguimiento, discriminando los re-
sultados para los pacientes gue recibieron
psicoterapia,

Caracteristicas Socio demogrificas
Sexo: El 56,5% del total de los pacientes que
se atendieron en Consulta Programada fue-
ron de sexo femenino. Las consultas de pri-
mera vez fueron hechas en un en un 62,7%%0
a hombtes, mientras que en las consultas de
seguimiento v psicoterapia el 65% fueron
mujetes,

Edad: Los grupos que mas se atendieron en
Consulta Programada fueron los de edades
ettre 15 2 44 afios y de 45 a 64 anos.

Para pacientes atendidos por primera vez,
el 88,7% de los casos se encontraron entre
los 45 v 64 aitos. Para los pacientes en se-
guimiento y psicoterapia, el 48,2% de los ca-
s0s se enconttaron entre los 15 y 44 afios y
33,2% entre los 45 y 64 afios,

Estado Civil: Fl 50,6% de los usuatios fue-
ron solteros, €l 30,9% casados vy el 6,4%
tefirié su estado civil como separado. En
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consultas de primera vez el 81,7% de los
pacientes reportaron estado cvil soltero,
mientras en consultas de seguimiento predo-
munan los casados (40,1%), seguidoS por los
solteros (36%).

La distribucidn de sexo por grupo de edad es
similar para todos los grupos, el dnico grupo
de edad en ¢l cual se presentaron mis aten-
ciones en hombres fue el de menores de 14
anos.

Prevalencia

i1 54,3% de los pacientes que asisiieron
al servicio de Consulta Programada fue-
ron clasificados dentro de los diez prime-
ros diagndsticos mas frecuentes de este
Servicio.

[l trastorno de ansiedad no especificado
es ¢l diagnostico de consulta que mas sc
presentd (22,4%), seguido por episodio
depresivo moderade (18,1%),  En or-
den de frecuencia contindan: Trastorno
mixto de ansicdad v depresion (14,3%);
trastorno depresivo recurrente (12,1%%);
trastorno de panico (8,6%); trastorno de
ansiedad generalizada (5,6%); trastorno
de adaptacién (5,4%); esquizofrenia pa-
ranoide (5,1%); trastorno depresivo grave
y trastorno obsesivo compulsive (4,8%%)

(Tabla 5).

Los Trastornos Depresivos, de Ansicdad
v de Adaptacién fueron mis frecuentes
en mujeres, v la Esquizofrenia Paranoide
es mas frecuente en los hombres de esta

poblacién (Tabla 5).

Para los pacientes que recibieron atencidn
por primera vez el diagnostico mds frecuen-
te fue el de trastorno de ansiedad no espe-
cificado (29,8%), seguido por el episodio

depresivo moderado (25,3%), trastorno ob-
sesivo compulsivo (16,9%), trastorno mixto
de ansiedad y depresion v trastorno de pani-
co (14%) cada uno. El 33,8%0 de los pacien-
tes que asistieron por primera vez fuvieron
uno de los cinco primeros diagnésticos de

€Ste grupo.

Para ios pacientes del grupo de seguimiento
y Psicoterapia los primetos cinco diagnést-
cos fueron: trastorno de ansiedad no espe-
cificado (29,6%), episodio depresivo mode-
rado (22,4%), trastorno mixto de ansiedad
y depresidén (20,5%), trastotno depresivo
recurrente (20%) y trastorno de ansiedad ge-
neralizada (8,1%0).

Psicoterapia

De los 681 pacientes atendidos en Con-
sulta Programada, 466 pacientes (68,4%)
tuvieron cita de control (62,17} o de psi-
coterapia (6,3%); v de estos 466 pacientes
que asistieron mds de una vez, 43 (9,2%)
cumplieron los criterios para psicoterapia
cestablectdos en cste trabajo (haber asist-
do al menos 3 veces al mes durante 3 me-
ses) (Grrafico 3).

El 44,1% de los pacientes en psicotera-
pia fueron hombres y el 55,89 mujeres.
Bl 62,7% estuvo en el grupo de edad en-
tre los 15 2 44 afios de edad y el 30,5%
en el grupo eatre los 45 a 64 afios. Para
el grupo de edad de los 65 y mas adios,
se encontrd solo un caso reportado, lo que
aportd en un 2,3% de los pacientes a los que
se les brindo Psicoterapia. No hubo diferen-
Cias en cuanto a género v grupo de edad.

El 60,4% de la poblacién era soltera.  Tos
hombres que acudieron a psicoterapia eran
casados en un 68% de las casos, en union
libre en un 21% y solweros en un 10%. Las
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{rifico 3. Distribucion de asistencia en el servicia de Constit
Prograrada del ICSN 2013

Psicoterapia
{(mas de 8 citas)
6%

mujeres solteras fueron  54% de los casos,  Tabla 6. Caracteristicas socioderograficas de los pacientes
casadas 29% v un 8% se encontraban en € Psicoterapiaen el servicio de Consulta Frogramada en ef

o 1
unidn libre (Tabla 6). (SN 2013

Bl diagndstico mas frecuentemente reporta-
do en Psicoterapia fue el episodio depresivo e
moderado con ¢l 18,6% de los casos, seguido _ . Sexo. . Masculina . 19 44,1

por ¢l trastorno de ansiedad no especthicado N '
con un 13,9% v el trastorno de panico con o _
un 9,3%. Fl trastorno mixto de ansiedad y ~ @rupode Bdad = 0-idafios” 1 23
depresion y ef wastorno depresivo recurren- _' i '_"-15._44.:5%5-'_ 27 3'2,?
te: tuvieron 6,9% cada uno,

-+ Femenino. 24- 55,1

. 4584 afios. 14 325
El 558% de los paclentes que asisticton a ... .BSaiosymas. 1 23

M 1 csent de } 1 [0~ . .
psicoterapia presento uno de los dnco diag - Estado.Civil - Casade 9 209"
nésticos mas frecuentes en este grupo. e

oo ... . Geparado 2 45
Discusién T " Soltero 26 - 80,4 -

En el afio 2013 ¢l Instituto Colombiano del
Sisterna Netvioso atendié un toral de 2.950
pacientes, de los cuales la mayorfa ingresd ala
Institucion por la Consulta Priontaria, cerca

~ - Uniénfbre 6 139
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Tabla 5. Distribucion por diagnéstico y sexo de fos diez prmeros diagndsticos def servicia de Consuita

Prograrmada en el ICSN 2013

- F418

Trastorng de Ansiedad No

83(22,0). .

L 38(433) . . 47

S _ Especificads . (96.8)

Fa21 ‘Episodio depre_'sivo.moderada 24(358) . 43 67.(17.8)
L _ o o L R
5412 o Trastorno mixto de ansiedad y 21 (39.6) o3 53(141}
S | depresion T (go®)
Faln Trastomo depreswo racurrente '1_'5'('33',3) C 30' 45'(1'1',9')' .

Frio j-'*'-"rrastama'ae-pahiea:[ansjieaa'a- fa@oe) 190 dz@s)
C paroxis_lica_'episc'_:dica} T e {59,3) P

o FANY . Trastomno de ansiedad 11 (52,3) . . 10. 21 (5,5) .
o generalizaga. - - . (476}

- F432 - - . Trastomnos de adaptacidn. -f(ss,o) S 13 - 20(5,3)
e T es 0y
F200 . Esquizofrenia paranoide . 13 (68,4} . 6(31 5y, 19(5,0)

. ~F822 - - " Episodio depresivo grave sin - ?'('38,3) e @T)
Seo 0 s . sintomas psicdticos . . (61 B

- ;F.42__9-- : Trastorno ohsaswo—mmpu!swo 11{61.1) - ?_.(3_3-,8);- .18 {4,?}._. L
ol . . noespec;fcado_ Co L

' Total o 1588 218 378
: (42 o) L (100y

de la mitad de los casos recibicron hospitali-
zacion psiquidtrica y un tercio no se hospita-
lizd. Los servicios del Instituto son utlizados
con mayor frecuencia por las mujeres,

in los diez diagndsdcos mas frecuente-
mente atendidos en el ICSN en 2013, casi la
mitad de los casos se concentran en los tres
primeros diagnosticos que corresponden 2
diferentes categorfas v niveles de severidad
del trastorno depresivo mayot {episodio de-
presivo grave sin siotomas psicéticos; tras-
torno depresivo recutrente, episodio depre-
Sivo grave sin sintomas psicoticos; episodio
depresivo  moderado. Conternplando los
primeros cinco diagndsticos mas frecuen-
tes, que dan cuenta de mas de dos tercios de
la poblacion estudiada, a la depresion se le

-{57.9)

swna la ansiedad (trstorne de ansiedad, no
especificado y trastorno mixto de ansiedad y
depresion).

El servicio con mayor afluencia de pacientes
fue Hospitalizacién en el que se atendieron
cerca de fa mitad de los casos que consul-
taron al ICSN en 2013, En este servicio, el
58,2% de los pacientes tuvo un diagndstico
de egreso que se ubica en el grupo de los diez
pnmeros diagnosticos reportados, siendo los
trastornos depresivos v de ansiedad los que
ocupan los primeros lugares y corresponden
amas de la mitad de los casos de ese servicio.
Por otro lado, si se agrupan los diagnasdcos
del trastorno bipolar en sus diferentes fases,
dan cuenra de una cuarta parte de los egresos
del servicio de Hospitalizacion Psiquidttica;
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sin embatgo para efecto de este estudio se
tomaron los diagnésticos CIE-10 diferen-
ciados. Ia esquizofrenia paranoide aparece
dentro de los primeros 5 diagndsticos de
hospitalizacion, teniendo una mayor presen-
tacién en este servicio gJue en otros servicios
del ICSN y supera la frecuencia del trastor-
no bipolat tormado de forma individual cada
una de sus fases diferenciadas. Cabe resalear
Ia mayor presencia del diagndstico de trastos-
no por consumo de sustancias en ¢l grupo
de edad de Adulto Joven, comparada con la
frecuencia reportada para otros grupos de
edad.

Fn e diagndstico mis frecuentemente re-
portado {episodio depresivo grave), se evi-
dencid mayor proporcidn en mujeres que
en hombres. Para los casos de trastorno de
ansiedad no especificado, trastorno afectdvo
bipolar y episodio depresive grave se en-
conird una prevalencia similar entre ambos
sexos, esta fue cercana al 50%, lo que se co-
rrelaciona con Jos datos de la iteratura & nivel
mundial.

Los grupos de edad mads frecuentemente
atendidos fueron Adulto Medio y Adulto
Mayor, concentrandose €l mayor porcenta-
je de los pacientes entre Jos 20 y 31 afios de

edad.

Entre los pacientes que fueron hospitaliza-
dos, la condicion Jaboral més reportada fue
la de “Cesante” con un 54,4% de la pobla-
cion atendida en el ICSN, de los cuales llama
la atencién que 45% fueron adultos medios,
lo que indica el impacto en la funcionalidad
y adaptacién de los individuos en este grupo
joven de la poblacién que sufren de trastor-
nos mentales. La condicién de “Pensionado”
fue reportada en menos del 1% de los ca-
sos, asi como la “Ama de Casa”, registrada
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tan solo en 04%. T5l 68% de la poblacion sc
ubica en el estrata socioecondmico 4, mien-
tras los estratos 2 ¥ 6 tuvieron un porcentaje
menor a} 1%,

Tas condiciones propias de la poblacion
atendida en la Institucién no permiten hacer
una comparacion con otros estudios, de los
datos sobte la afiliacién y cubrimiento de sa-
lud de los usuarios del FCSN,

Se encontré una gran variabilidad enwe los
dias de estancia hospitalaria de los diferentes
servicios, lo que se debe a las diferencias en
las caractesfsticas de los pacientes v las pato-
logias que se adenden con mis frecuencia en
cada uno de los servicios.

El promedio de dias de Hospitalizacion Psi-
cquidtrica fue 12,3 dias. Bste promedio es
superdor a los datos reportados en el perfil
epidernioldgice de pacientes psiquidtricos
del Hospital del Sagrado Corazon de Mede-
llin en 2003 (6}, el cual reportd 8,8 dias y es
similar al reportado en el 2010 por ¢l esw-
dio de la carga econdmica de Ia enfermedad
Mental en Colombia, que fue de 11,1 dias
{10}. Tistos promedios son menores que el
encontrado en el perfit de pacientes admiti-
dos en un Hospital Psiquidtrico Mexicano en
2008 (11}, en el cual ¢l promedio de dias de
estancia hospirlatio fue de 17,2 dias.

I motivo de salida de Hospitalizacion que
con méas frecuencia fue reportado corres-
ponde a la categoria de “Salida por Mejo-
da” con un 77,1% del total de las salidas.
El 48,9% dc los pacientes que ngresan al
servicio de Hospitalizacion Psiquidtrica lo
hacen por primera vez, mientras €l 51% ya
han estado hospitalizados en alguna ocasion
en fa Clinica Montserrat.

El potcentaje de reingreso para Hospitaliza-
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citn s de 3,19%, v el 1,49% de los pacientes
presenté mds de un reingreso a Hospitali-
zacidn durante el periodo cubierto en este
estucio.

En cuanto a la Consulta Programada, los da-
tos generales indican que el 31,5% de los pa-
cientes acuden 2 una sola cita, y que el 62,1%
de los pacientes que acuden a Consulta Pro-
gramada son atendidos entre 2 v 8 consultas
pero no completan 9 o mds sesiones, o que
para este estudio es ¢l requisito minimo en
cantidad de citas que se determind para con-
siderarle estar en Psicoterapia. Lo anterfor-
mente mencionado podda estar relacionado
con factores que lievan a una disminucion en
la adherencia psicoterapéutica, punto impor-
tante para fuuras investgaciones.

lLas consultas de primera vez en hombres
llegaron a ser casi e doble de las realizadas
a mujeres, mientras gue las consultas de se-
guimiento y Psicoterapia en un 65% fueron
hechas a mujeres, es decir, que los hombres
consultan mis potr primera vez, pero las
mujeres tenen mayor adherencia a los wata-
mientos psicoterapéuticos.

i.a mayoria de los pacientes que son atendi-
dos por prmera vez estaban entre los 15-44
anos (88%4). En este mismo grupo se con-
centté la mayor proporcion de pacientes
en seguimiento v psicoterapia, aungue con
menor frecuencia {48.2%0) y se le sumaron
aquellos entre 45 y 64 afios (33,2%), lo que
sugiere que el grupo etario puede no ser uno
de los factores que mas influven el la adhe-
rencia a la consulta programada.

Una tercera parte de los pacientes de los pa-
cientes que asistieron por primera vez tavie-
ron uno de los cinco primeros diagnosticos
de Consulta Programada (trastornos de-
presivos y de ansiedad), mientras que estos
diagndsticos estaban presentes en mis de la

psicoterapia.

Esras variables podman estar relacionadas
con factores que llevan 2 una disminucién en
la adherencia psicoterapéutica, lo que sera
un tema importante a tratar en futuras inves-
tigaciones,

Limitaciones del Estudio

La principal fuente de limitacion de este
estudio son sesgos de informacion, detec-
tados en varias fases de la recoleccion de
la informacidn y del fiujo de la misma en
¢l procesamienro v analisis de los datos,
En el afio en el que se recolectd la infor-
macion del estudio, no se contaba con un
formato unificado de recoleccion de datos
completos y unificados y en algunos casos
la distincidén por servicios no es clara, la
unidad de registro de la edad no estd uni-
ficada, por ejemplo en la Consulta Prio-
ritaria y en Hospitahzacion se recolectan
los datos de edad en nimero de afios v en
Consulta Programada se realiza por inter-
valos, que ademas son muy amplios.

Zn el mismo sentido, se encontraron in-
congruencias en cuanto al registro del es-
trato socioecondmico, el cual es realizado
de acuerdo a un sistema de georreferencia-
cion informyitico; que luego de introduci-
da la direccién de residencia del paciente,
hace vna clasificacion y asignacion auto-
matica del estrato, que puede estar arro-
jando datos incongruentes, teniendo en
cuenta las condiciones socioeconomicas
de la poblacién atendida en el Instituto.
Asi mismo, se evidencié un subregistro en
la condicidn laboral de los pacientes aten-
didos, debido a que los datos de cesante y
ama de casa no concuerdan con las otras
caracteristicas de la poblacién. Fin de los
datos de Consulta Programada, hay de-

mitad de los pacientes que contnuaron en ywefciencias en el repistro de los pacientes
ST SRR oft skt iy - ©

CLINICA MONTSERRAT

HEMEROTECA
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arendidos por primera vez, en seguimien-
to o psicoterapia.

De lo anterior se derivan acciones de me-
jora relacionadas con la calidad de la in-
formacion recolectada en el ICSN.

Conclusiones

El servicio con mayor afluencia de pa-
cientes en ¢l Instituto es el de Hospitali-
zacion, y dentro de este Hospitalizacion
Psiquidtrica es ¢l que cuenta con mayor
numero de usuatios.

Los diagnésticos mis frecuentes del ICSN
corresponden 2 trastornos depresivos y
wastornos de ansiedad, La frecuencia de
trastornos de Pensamiento es menor que
la reportada en los estudios de hospitali-
zacidn psiquidtrica a nivel nacional.

Los dias de esrancia hospitalaria para
Hospitalizacion Psiquidtrica en el TCSN,
sobrepasan lo reportado en otros estudios
publicades a nivel nacional, pero estin
por debajo de lo reportado en centros de
atencion fuera del pais,

Se encontraton altas tasas de abandono a
mediano y largo plazo entre los pacientes
atendidos en Consulta Programada.
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Articulo original

Comorbilidades y factores precipitantes en pacientes con
episodio depresivo mayor del servicio de consulta no
programada de la Clinica Montserrat

Gaillermo Fernando Mendoza Vélez

_Resumen

Introduccién: Los trastornos depresivos son comtdemdos COMO uti- problema de salud
pubhca, que generan intenso deterioro en las esferas personai familiar, social y laboral. Iz '
frecuencia de la comorbilidad en los trastornos depresivos. es alta. Se ha reportado la presencia -
" “concomitante de ctros trastornos psiquidtticos, trastornos de persopalidad, enfermedades mé--
dicas y factores psicosociales. - : : '
.Ob]euvo Determinar la prevalencia de comorblltdadcs y factores. prec.lpltantes en pa- .
cientes con episodio depresivo mayor en atencién ambutatoria de la Clinica Montsetrat.

~ Métodos: Estudio observacional descriptivo mediante revision documental de historias
clinicas de- pacienites con depresién mayor gue asistieron a consulta no programada dela
Clinica Montserrat entre julio de 2011 v junio de 2012. Se realizé andlisis estadistico con .
IBM-SPSS vetsidn 15,0. B protocolo de investigacién fue aprobado pur un Comité Inde-~
pendiente de Etica en Investigacion. .
Resultados: Se revisaron 250 histotias clinicas de. las que cumpheron los criterios. de in- .
clusion las historias de 114 pacientes. Al 65% de los pacientes se les diagnostico episodio-
‘grave de trastotno depresive: mayos; seguido por 33% con episodio moderado y 2% leve.
En 80% de los pacientes se reporté cualquicr tipo de comorbilidad, Cth&‘EpOﬁdlendO a
las comorbilidades médicas 50% y psiquidtricas 30%: Las. comorbitidades psiquiatticas
‘mias frecuentes fueron los trastornos relacionados con con alcoholy sustancias (62%) se-
guidos porios trastornos de ansiedad (29%). Las comorbilidades médicas mds reportadas
-fueron hipotiroidismo ¢ hipertension arterial (21% cada una). Los factores precipitantes y - -
predisponentes miés frecuentes fueron los conflictos de pareja con o sin separacién (45%),
ausencia de figura paterna o matetna en la nifiez o adolescencia (49%), maia relaczon con
los padres (22%) y sobrecarga laboral (10.5%) :

1 Médico Psiquiatra- Egresado det Postgrade de Psiguiatria Universidad El Bosque - instituto Colombiano del Sistema
Nervioser

Especialista en Medicina Familiar

Magister en Salud Mental Diplomado en Logoterapia-

gmendozavelez@yahoo-com
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Comorixlidades ¥ factores precipitanses en pacientes con episodio depresive mayar

'.E_"'ConclusioneS' La presencia-de comorbilidades médicas y psiquidtricas en pacientes
“-con episodio depresivo mayor es alta, al igual que la proporcién de factores precipitan-
* wtes y predisponentes de tipo familiar. s relevante la evaluacién sistematica de los facto-

_ res comdrbidos, precipitantes y predisponentes en pacientes con depresién mayor, dada
: '_'!_.ng';:alta ptevalencia, y que su presencia perpenia los sintomas y dificulta el tratamiento..
" Palabras clave: trastotno depresivo mayor, comorbilidad, factores precipitantes.

-~ Introduction; Depressive disorders are considéred a public health probiem, which generate intense
farnity, social and work impairment. Comorbidity in depressive disorders fs high. Concomitant pre-
. senca of comorbld psychiatric disorders, personahty d1sorders medical conditions and. psychosooai
"stressors has been reported.
Objective: Determine the prevalence of comorbidities and precapztatmg factors in major depresswe
pisode outpatients who attended Clinica Montserrat, '
jetheds: Descriptive observational study. Review of medical records of outpattents diagnosed with
. Cmdjordepression who attended unscheduled dinic visit in Clinica Montserrat between July 201
"and June 2012. Statistical analysis with 18M SPSS version 15.0 was performed. The research protocof
. was approved by an independent Research Ethics Committee.
Resuits:.250 medical records were reviewed, selecting 114 that met tnclus:on criteria. 65% of
. patients were diagnosed with severe episode of major depress:ve disorder followed by 33%
moderate and 2% mild ep1sode 80% of patients had report of any type of comorbid[ty, of
which, 50% were med|cai and 30% psychiatric comorbidities, The most frequent psychiatric
omorbsdities were alcohol and substance related disorders (62%), followed by anxiety disor-
: ﬁ'_'i_:_ders (29%} More frequent medical comorbidities reported were hypothyroidism and hyper-
“ ténsion (21% each). Precipitating and predisposing factors commonly reported were: couple
'if'-corlﬂ!cts with or without separation {459}, lack of parénts in childhood or adoiescence (49%}
had relationship with parents (229%) and work overload ( 10,5%). '
.. Conclusions: The presence of medical and psychiatric comorbidities in patients with major de-
- pressive episode.is high, as is the proportion of family precipitating and predisposing factors,
. Its rélevant a systematic evaluation of comorbid, precipitating and predisposing factors in
'.'}'pat|ents with major depression, given ats high preva[ence and that its presence- perpetuates
“symptoms and complicates treatment. . :
. Hey: wordS' depreswe disorder, comorbsdny, psychosoaal stressors.

Introduccidon Ademas, es una condicién de salud que
genera muchos estigmas, lo que dificujta
su temprano diagndstico y oportuno tra-

o3 trastornos depresivos son consi-
tamniento (1-3).

derados como un problema de salud
publica, que generan intenso deterioro en
las esferas personal, familiar, social v la-
boral de los individuos, ¥ que afectan no
solo la vida de quienes lo padecen, sino
también a sus familias v a la sociedad,

En los ulimos dempos, con ¢l advenimien-
w0 de la psiquiatria descriptiva, la tendencia
es clasificar 2 las personas segin criterios
diagnosticos preestablecidos, sin tener en
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cuenta que el ser humano es dindmico, y
los sintomas representan para una perso-
na algo diferente que parz otra,

Por esa razdn, es necesario investigar no solo
los sintomas cardinales, sino también ias dis-
tintas comorbilidades, asi como los posibles
factores que exacerbaron la aparicion de los
sintomas depresivos, los cuales inciden direc-
tamente sobre el prondstico de la enferme-
dad v sobse la respucsta al tratamiento (1-3).
El presente estudio tiene como proposito
evaluar las distintas comotbilidades y fac-
tores precipitantes de la depresién, para
poder intervenir sobre estos, y crear es-
trategias preventivas de futuros episodios.

Generalidades sobre la depresidn mayor
Los trastornos depresivos afectan a una de
cada 5 mujeres v uno de cada 10 hombres
en algdén tiempo durante sus vidas (1,3). A
pesar de la disponibilidad de tratamientos
efectivos para ¢l manejo de la depresion,
muchas personas sc encuentran con dis-
capacidades, v las tasas de suicidio siguen
stendo particularmente alras ¢n jovenes y
en adultos mayores (1).

T.as deptesiones son un grupo heterogéneo
de wastornos afectivos que se caracterizan
por estado de dnimo depresivo, disminucion
del disfrute por la vida, apatia, sentimientos
de minusvalia y pérdida de interés por el tra-
bajo o fas relaciones. Suelen manifestar ansie-
dad o sintomas somaticos (1,2,4).

El episodio depresivo mayor es un cua-
dto sindromético caracterizado por un
petiodo de por lo menos 2 semanas durante
los cuales existe ya sea dnimo deprimido
o pérdida del interés en todas o casi to-
das las actdvidades (anhedonia). Ademds
de esto, pueden aparecer otros sintomas
como cambios en el apetito, alteraciones
del suefio, cambios en ¢l estado motor,
falta de cnergia, sentimientos de culpa,

ideas de minusvalia, falta de concentra-
citn e ideacidn suicida o de muerte (1-0).

Epidemiologia de la depresion

Tin el estudio NCS (National Comorbidi-
ty Survey) realizado en EEUU en 1991 se
encontrd una prevalencia en la vida de los
trastornos depresivos del 17.1%; se des-
cribid una prevalencia a 1 afio de 10.3%.
La prevalencia corriente en la poblacién
general es 4.9%. En el afio 2002, en el es-
tudio NCS-R se vio una prevalencia en la
vida de 16.2%, y a un afio de 6.6%. En
cuanto a la incidencia, en ¢l estudio ECA
{(Epidemiological Catchment Area Study}
realizado en EEUU en 1981, se observd
una incidencia en un afo de 1.89% en mu-
jeres, y 1.1% en hombres (1).

Gomez vy cols. adelantaron un estadio en
2004 sobre 1z prevalencia de la depresion
en Colombia y de sus factores asociados.
Se estudiaron 1.116 adultos de todas las
edades, de ambos géneros, mostrando
que el 10% tavieron un episodio depre-
sivo mayor en los 12 meses previos a la
encuesta v 8,5% sufrieron un episodio el
ulimo mes. Mas del 50% de episodios
fueron moderados, tantc en hombres
COMO en mujeres y se encontrd una mis
alta prevalencia en mayores de 45 afios (7).

Factores de riesgo para depresion

En el estudio de Gomez y cols. en Co-
lombia, se observo que los factores mas
ftecuentemente  asociados a  depresion
fueron: “ser mujer, considerar el estado de
salud propio como regular o malo, sufrir
de dolores o molestias, tener dificultades
en las relaciones interpersonales, consu-
mir sustancias adictivas, medicamentos
estimularites o calmantes, tener depen-
dencia del alcohol, estar desempleado o
con discapacidad” (7).
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Género:El hallazgo mids consistente en
todos los estudios de trastornos depresi-
vos es que es dos veces mds frecuente en
mujeres que en hombres (1-4). Ya que no
hay datos de que el hecho de ser mujer per
se aumente el riesgo de tener depresion,
se asume que hay otros factores que influ-
ven en la mayor frecuencia de depresion:
sensibilidad aumentada al estrés, estrategias
mal adaptativas, toles sociales muiltiples vy
consumo de sustancias mas frecuente en
hombtes (lo que enmascara los sintomas
de depresién) (1,3).

¥dad: Los trastornos depresivos muestran
una prevalencia mds alta en personas meno-
res de 45 arios, pero esto puede verse modi-
ficado st hay antecedentes familiares. La edad
promedio de aparicion de la depresion oscila
entre los 30 a 35 afios (1). Las persors jove-
nes son mucho mds sensibles a los factores
estresantes psicosociales que los mayores;
en ¢l advlto mayor tienen mds importancia
factores como el aislamiento, la pérdida de
contactos sociales, problemas médicos v la
discapacidad (1,3).

Estado civil: El ser solwero/a, separa-
do/a o viudo/a ¢s un factor de riesgo para
desarrollar depresion, y se ha visto que en
esta poblacién la prevalencia es mayor {1-
3). Pero si se detalla miés, la mujer solte-
ra tiene menos prevalencia de depresion
que la casada, lo contratio sucede en los
hombres, donde los casados tienen menos
prevalencia. J.a depresion ¢s muy alta en
personas que recién han envindado, en es-
pecial en aduitos mayores (1),

Factores socioeconémicos: Aunque la
relacién entre depresion v baja clase so-
cial estd bien documentada, la mayoria de
estudios recientes muestran unza débil aso-
clacion entre estas dos variables, aunque

es consistente (1), Las personas con bajo
nivel socioecondmico tienen menos nivel
educativo, bajos ingresos v pobres condi-
ciones de vida, v mds alta tasa de desem-
pleo (1,3).

Factores genéticos y hereditarios: La
historia familiar de depresion se¢ considera
uno de los factores de ricsgo mas firmes
para esta enfermedad. Los descendientes
de primer grado de pacientes con depre-
sién tienen 2 a 3 veces mas riesgo de sufrir
un episodio depresivo que la poblacion
general (3). Fstos datos han sido proba-
dos en numerosas acasiones en estudios
de gemelos, de adopeién y familiares (3,8).

Estresores sociales: Han sido amplia-
mente reconocidos c¢omo  importantes
factores de riesgo para depresion. Sin em-
bargo, diferentes tipos de factores estre-
santes (en la nifiez versus [os de la adultez;
agudos versus cromicos; eventos Positvos
versus negativos) juegan diferentes roles
en la predisposicién y precipitacion de
trastornos depresivos (1-4). Bn el tras-
torno depresivo mayor Jos estresores cro-
nicos como el desempleo, insatisfaccion
laboral o problemas maritales, jucgan un
rol més relevante que los estresores agu-
dos {1,3). 8in embargo, la acomulacidén de
multiples eventos estresantes negativos a
través de la vida es el factor predisponen-
te mds importante. Aun asi, el hecho de
que sea mds importante la forma como la
persona vive el evento que el evento como
tal, hace que evaluar esto sea mas dificil

1.

Soporte social: El soporte social puede
modificar las consecuencias de los estre-
sores psicosociales y sus eventos secunda-
rios. Vivir solo y estar desempleado son
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factores de riesgo para depresion. De esa
forma, ¢l pobre soporte social es un tactor
de riesgo mayor para depresion (1,2).

Eventos traumaticos en la infancia:
CSTOS Cventos actian como factores pre-
disponentes, es decir, que abonan el terre-
no para una posible depresion en la edad
adulta. Il factor mds importante es la pér-
dida de uno de los padres, lo cual duplica
o triplica el riesgo de padecer depresion
en ol futuro. Otros eventos adversos des-
tacados que aumentan el riesgo de depre-
sion en edad adulta son: abuso sexual en
la infancia, abuso fisico, pobre percepcion
de su papel en la familia y ¢l estilo educa-
cional (3).

Personalidad del individuo: Cicrios ras-
cos de personalidad parecen predisponer
a depresion mavor, sobre todo, lo que se
denomina “neuroticismo”. También s¢ ha
visto que las personas con baja autoestima
tienen mas riesgo de depresion. Algunos
factores de personalidad en los cuales no
s¢ ha encontrado asociacion con depre-
sion son la introversion, la baja tolerancia
a la frustracion ni la baja sociabilidad (3).

Distorsiones cognitivas: Pucden afec-
tar la forma como el individuo ve la vida
v predisponerlo a sufrir depresion con
mavor frecuencia que la poblacion general,
siempre v cuando tenga otros factores aso-
clados. Algunos de estos factores cognitivos
son las creencias v paradigmas, los esquemas
de st mismo v de las personas, v las creencias
sobre ¢l futuro. También se ha visto que las
personas con pensamicnto optimista sufren
menos de depresion que los que tienen un
pensamiento pesimista (8).

Comorbilidades de la depresion
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|as personas que sutren de depresion tenen
un ricsgo mucho mavor de presentar otros
trastornos del ¢je T que la poblacion gene-
ral (1-3). Los trastornos psiquidtticos mas
relacionados con la depresion son: abuso de
alcohol v otras sustancias (27%), trastorno
de panico (10™), trastorno obscsivo com-
pulsivo (12%0) v fobia social (1). Asi mismo,
los pacientes con abuso de sustancias v con
trastornos de ansiedad, tenen mas riesgo de
presentar trastornos atectivos (1-3).

Iin cuanto a las comorbilidades médicas,
Maes v cols,, publicaron en 2011 un estudio
en Tailandia donde deseriben los determi-
nantes neurobiologicos de la depresion v
por qué estd asociada a tantas comorbilida-
des médicas (9). Segun estos autores, actual-
mente hay evidencia de que la depresion es la
expresion de la activacion periférica media-
da por c¢lulas, la inflamacion v la induccion
de vias de estrés oxidativas v nitrosativas, asi
como una activacion de la microglia, aumen-
to de la apoptosis v disminucion de la neuro-
vénesis. Listo explicaria su alta comorbilidad
con: trastornos cerebrales caracterizados por
neurodegencracion, como la enfermedad
de Alzheimer, la enfermedad de Parkinson
v la enfermedad cerebrovascular; trastornos
médicos, como enfermedades cardiovascu-
lares, sindrome de fatiga cronica, artritis reu-
matoidea, sindrome de colon irritable, lupus
eritematoso sistémico, diabetes tipo 1 v 2,
obesidad v sindrome metabélico; v condicio-
nes médicas especiales, como hemodialisis,
inmunoterapia con interferon, periodo post-
natal v estresores psicosociales,

lLos estudios con pacientes deprimidos habi-
tualmente tienen como criterio de exclusion
que el paciente no presente comorbilidad
médica; pero en la practica clinica, esta s la
norma mas que la excepcion. Entre las pa-
tologias mas asociadas a depresion estan las
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enfermedades cardiovasculares, el cancer, la
infeccién por VIH, I diabetes, enfermeda-
des renales, esclerosis miltiple, enfermeda-
des pulmonares, entre otras {10).

Los trastornos de ansiedad son muy comu-
nes en pacientes con depresion, Algunos
estudios muestran que los trastornos de an-
sicdad son los trastornos del eje T mis fre-
cuentes comoérbidos con depresion (56,8% ).
Y en pacientes deprimidos, entre mds seve-
ros los sintomas de depresion, mavores nive-
les de ansiedad {10).

También s¢ ha observado mayor incidencia
de episodios depresivos en pacientes con
wastornos de personalidad, en especial los
ubicados ¢n el grupo B {en especial narcisis-
ta, histriénico v limite) (10).

Materiales y Métodos

Tipo de estudio y poblacion

Se realzé un estudio obscrvacional descrip-
tve de corte transversal. La poblacion que
se tomo para el presente estudio faeron pa-
cieates mayores de 18 ados que consultaton
al servicio de consuita no programada de a
Clinica Montserrat por diagnéstico de episo-
dio depresivo mayor en el petiodo de julio
de 2011 a junio de 2012; ¢l diagndstico debi
haber sido realizado por médico psiquiatra.

Criterios de inclusién y de exclusion
Entre los crtedos de inclusién estin: indi-
viduos mayores de 18 ailos; diagnéstco pot
médico psiquiatra de episodio depresivo
mayor unipolar segun criterios de la Cuarta
Edicién Revisada del Manual Diagndstico v
Istadistico de las Enfermedades Mentales
(DSM-IV-TR).

Zatre los criterios de exclusién estdn: diag-
nodstico de trastorno afectivo bipolar I 6 11;
presencia de sintomas psicoticos; presencia

o sospecha de deterioro cognitivo o retardo
mental; pacientes con cuadro depresivo se-
cundario a patologia médica orginica, medi-
cacion, uso de sustancias tlicas o sindrome
de abstinencia; historias clinicas que no po-
sean informacién completa o claridad en la
informacién consignada.

Muestra

Se evaluaron todas las historias clinicas reali-
zadas en consulta no programada desde ju-
nio de 2011 a julic de 2012, Posteriormente
se seleccionaron las que cumplicron los crite-
rios de inclusion v de exelusion, No se realizd
ung muesta, sino una seleccion de todas las
historias clinicas que cumplieron con los cti-
terios de elegibilidad.

Variables

Las varizbles estudiadas fueron las siguicnites:
L. Género: masculing o femenino.

2. Ciclo viral individual: adulto joven (18 a 44
afics), adulto maduro (45 a 64 ados), adulto
mayor (mayor 2 65 afios),

3. Severidad de Ix depresion: leve, moderada
0 grave, segun parametros del DSM-IVETR.

4, Trastornos del eje 1: patologias psiquadtri-
cas especificas.

5. Trastornos del eje 1I: trastornos de la per-
sonalidad o rasgos de personalidad.

6. Trastornos del eje I enfermedades mé-
dicas asociadas.

7. Trastornos del eje IV: factores psicosocia-
les precipitantes y predisponentes.

Metodologia

Se revisaron en Hosvital (software de histo-
rias clinicas vigente en la Clinica Moruserrat
en ¢l momento del estudio) las histonas cli-
nicas de los pacientes gue consultaron por
episodio depresivo mayor z la Clinica Mont-
serrat entre julio de 2011 a junio de 2012, Se
preseleccionaron las historias que cumplian
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los criterios de inclusiéo v de exclusion. Se
seleccionaron luego las historias clinicas
que poseian informacion completa y cla-
ridad en la informacion; las demas fueron
descarradas del estudio. Las historias selec-
cionadas fueron evaluadas una a una, en
busqueda de las comorbilidades y los facto-
res predisponentes presentes en fos cuatro
ejes descritos por el DSM-IV-TR. Se llevé
un registro de las variables del estudio en
un formato de Excel predisefiado. Tuego
de tener los datos de las variables, se proce-
dio al plan de anilisis.

Plan de analisis

Los datos recopilados en la tabla de Excel
fueron ingresados en el programa IBM-
SP3S version 15.0, y por medio del mismo,
se disedaron las tablas de resultados, anali-
zando las frecuencias de los datos demo-
graficos v de las diferentes comorbilidades
mencionadas. También se disefiaron tablas
con las frecuencias de las comorbilidades
por género v ciclo vital individual.

Consideraciones Eticas

Para el siguiente estudio, se realizé una revi-
sién documental de historias dinicas, con-
servando k1 confidencialidad. No se realizé
ningGn tpo de intervencion a los pacientes, Se
considera como una NVestigacion sm fesgo
de acuerdo con las normas ciendficas téeru-
cas y administrativas para la investigacion en
salud establecidas en la Resolucidn 8430 de
1993 y cumple con los principios éticos para
las investigaciones médicas en seres humanos
establecidos en la Dedlaracion de Helsinki de
la Asociacidn Médica Mundial.

El protocolo de investigacion fue aprobado
por el Comité de Fitica en Investigacion de la
Universidad El Bosque y se obtuvo autonza-
cién de la Clinica Montserrat para la revision
de las historias clinicas.

Resultados

Se revisaron mds de 250 historias clinicas, de
las cuales se seleccionaron en total 114 histo-
rias que cumplieron los criterios de inclusion
y de exclusion. Las demds historias fueron ex-
cluidas por no poseer informacion completa.
Todas Ias historias que se seleccionaron con-
taban con informacion completa en cuanto
a datos de identificacion, enfermedad actual,
histatia personal, historia familiar, ¢xamen
mental, andlisis v diagndsticos.

Variables demograficas

De acuerdo a los datos analizados en ¢l es-
wmdio, 73 pacientes (64% del total} corres-
pondieron a mujeres, v 41 pacientes (36%
del toral), 2 hombres.

La distribucion por ciclos vitales fue la si-
guiente: 70 adultos jovenes (61.4% del to-
tal), 29 adultos maduros (25.4% del total) y
15 adultos mayores (13.2% del total).

En cuanto a la distribucion por ciclos vita-
les por géneros, en mujeres, hubo 43 adul-
tos jovenes (37.7% del total de pacientes},
20 aduitos maduros {17.5% del total) y 10
adultos mayotes (8.7% del total); en hom-
bres, hubo 27 adultos jovencs (23.6% del
total), 9 adultos maduros (7.9% del total)
v 5 adultos jévenes {(4.3% del total) (Tabla
1.

Con respecto al grado de severidad, 2 pacien-
tes presentaban episodio depresivo  mayor
leve {1.8% del mtal de pacientes), 38 pacien-
tes moderado (33.3% del total) v 74 pacientes
episodio grave {04.9% del total).

En cuanto al grado de severidad por géne-
ros, los 2 casos de depresion leve fueron en
mujeres (2.7% de las mujeres). De los casos
moderados, 23 fucron en mujeres (31.5% de
las mujeres) v 15 fueron en hombres (36.5%
de los hombres). De los casos graves, 48 fae-
ton en mujetes (65.7% de las mujeres) v 26
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Tabla 1. Distribucidn de los pacientes por ciclo vital individual de cada géners

‘Masculino. -
Femenino ..

Total .-

Tabla 2. Severidad de fa depresion sequn ¢l génera

- Mascuiino, -

- Femenino - 2 .

fueron en hombres (63.4% de los hombres).
(Tabla 2).

Trastornos del eje T

De los 114 casos analizados, se encontré en
7 de ellos (6.1% del total de pacientes) tras-
torno de ansiedad no especificado, 1 caso de
trastorno de panico, 1 caso de trastorno de
ansiedad generalizada y 1 case de trastorno
por estrés postraumitico. Se encontraron 8
casos (7% del wotal) de dependencia 4 alco-
hol y 6 casos de abuso de alcohol (5.2% del
total). El abuso o dependencia de sustancias
se halld en 7 pacientes (6.1% del total). Tam-
bién dentro de este eje se encontro 1 caso de
trastorno de conducta alimentaria, 1 caso de
narcolepsia y 1 caso de mrastorno de ident-
dad de género (Tabla 3 y 4).

Trastornos del eje 11

Se encontraron en el siguiente estudio 2
pacientes con diagnéstico previo de tras-
torno limite de la personalidad (1.8% del

total de pacientes), y 7 pacientes con ras-
gos limites segin la entrevista (6.1% del
total). Tarnbién se encontraron 2 pacientes
con raspos dependientes (1.8% del total), 1
con rasgos antisociales y 1 con rasgos obse-

sivos (Tabla 5),

Trastornos del eje TI1

£n los pacientes estudiados, se encontso hi-
potiroidismo en 12 pacientes (16.5% del
total de pacientes), 12 pacientes con hi-
pertension arterial (10.5% del total), 8 con
dislipidemia (7% del total) v 7 con diabe-
tes mellitus (6.1% del toral). Se encontra-
ron 4 pacientes con enfermedad corona-
ria (3.5% del total), 4 con fibromialgia, 3
con migrafia, 3 con epilepsia, 2 con enfer-
medad cerebrovascular v 2 con sindrome
de Sjbgren. Se hallaron casos zislados de
otros diagndsticos médicos (EPOC, ar-
tritis reummatoidea, lupus eritematoso sis-
témico, sindrome de ovario poliquistico,
infeccién por virus de papiloma humano,
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asma, sifilis secundaria, hepatopatia alco-
hélica v meningioma) (Tabla 6).

Trastornos del gje IV

Los resultados en ¢l eje IV se dividieron
en 2: factores precipitantes y factores pre-
disponentes,

Dentro de los factores precipitantes, los
que mis alto porcentaje tuvieron fueron:
conflictos de pareja, 33 pacientes (28.9%
del total de pacientes); mala relacion con
los padres, 25 pacientes (21.9% del total);
ruptura reciente de noviazgo, 12 pacientes
(10.5% del total); sobrecarga laboral, 12
pacientes (10.5%0); mala relacion con los
hijos, 11 pacientes (9.6%) (Tabla 7).

Se encontraron muchos otros hallazgos
en los factores precipitantes, en menor
porcentaje, como maltrato fisico, verbal
o psicolégico por la pareja, estrés laboral,
divorcio o separacién reciente, infidelidad
en la pareja, muerte de un hijo, falta de so-

7 (6,.1).

B 0 e
5. 2 8 (7.0}
o o 6.3}

porte familiar, pérdida reciente de empleo,
crisis econdmicas, insatisfaccion académi-
ca o laboral y enfermedad en un familiar,
FEn cuanto a los factores predisponentes,
los que mds se encontraron fueron: aban-
dono det padte o de la madre en la nifiez,
17 pacientes (14.9% del total); separacion
de los padres en la nifiez, 16 pacientes
{14.0% del total); separacién de los padres
en la adolescencia, 9 pacientes (7.9%);
muerte de un padre en la nificz, 7 pacien-
tes {6,1% del total); muerte de un padre
en la adolescencia, 7 pacientes (6.1% del
total); ¢ histotia de mailtrato fisico, emo-
cional o verbal por parte de los padres, 9
pacientes (7.9%). Se encontraron otros
factores predisponentes, en menor por-
centaje, como historia de abuso sexual,
bulling en edad escolat, abuso de alcohol
en un padre v violencia intrafamiliar en la
familia de origen (Tabla 8).
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Tabla 5. Comaerbifidades més frecuentes en el eje il por génern
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Discusion

Andlisis de los resuitados demograficos
Con los resultados obtenidos, se observa que
la relacion entre las mujeres que consultan
por episodio depresivo mayor en el servi-
cio de consulta no programada de la Clini-
ca Montserrat v los hombres consultantes
es aproximadamente de 2:1 (64% mujeres,
36% hombyes). Estos hallazgos son compa-
tibles con los estudios de prevalencia a nivel
mundial, donde establecen que la depresion
mayor s cerca de 2 veces mis frecuente en
mujeres que en hombres (1-4).

EPT R

70 ‘258
58 236

03 128

Lo siguiente que se puede observar es la
distribucion de los pacientes por ciclos
vitales. La poblacion adulta joven repre-
sentd cerca de dos rercios de los pacien-
tes estudiados (61.4%). Del teccio restan-
te, la mayoria fueron adultos maduros, ¥
el resto, adultos mavores. Esta relacién
se mantiene mas ¢ menos igual tanto en
hombres como en mujeres. Este hallaz-
go es consistente con la bibliogratia, que
relata que fa mayoria de pacientes con de-
presidon mayor Inician sintomas antes de
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Tabla 7. Factores precipitantes mas frecuentes

Mala relacu&n con Ios padres
: Ruptura remen:e de noviazgo
' Sobrecarga taboral

-Mala re!acu‘m con Ios huos -

- . Divorcio. 0 separagion reciente”

Tabta 8. Factores predisponentes mas freCuentes

: Abandono deun padre ervla nifiez

_Separamon de Ics padres en Ia nlnez

Separacién de Ios padres en Ia adolescencla :

- :Maltrato fjsioo;‘varbal.-'psmoioglc.o por padres

B Muerle de un padre enla nmaz

- :Muene de un padre en Ia adolescenc:a EIRE

los 40 afios, y son usualmente los que mas
consultan (1).

En cuanto a la severidad de la depresion,
casi dos tercios de los consultantes pade-
cieron episodio grave (64.9%0), y el ter-
cio restante, moderada. Sélo hubo 2 pa-
cientes con depresién leve, Esta relacidn
se manticne tanto en hombres como en
mujercs. Hay que tener en cuenta que los
pacientes seleccionados fueron personas
que consultaron a un servicio de consulta
no programada en una institucion espe-
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cializada psiquidtrica, por lo cual estos re-
sultados no muestran la prevalencia de la
gravedad de la depresion en la poblacién
general. Fsto puede reflejar la tendencia
de los pacientes con depresion a consultar
cuando los sintomas estin ya muy graves,

Anilisis de los resultados de las co-
morbilidades del eje 1

Se observa que los trastornos del eje 1 mis
comotbidos en pacientes con depresion
mayor son los trastornos por uso o abuso
de alcohol v/o sustancias, y los trastornos
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de ansiedad.

Esto es consistente con la bibliografia, que
refiere que estos dos grupos son las co-
morbilidades mas frecuentes en pacientes
con depresion mayor, aunque los potcen-
tajes hallados en el presente estudio son
mucho menores que los reporeados por la
bibliografia, que son 56.8% para trastor-
nos de ansiedad (10} y 27% parta abuso de
alcohol y/o sustancias (1). Hay que tener
en cuenta que en el siguiente estudio lo
que se analizo fue la prevalencia puatual.
Iin cuanto a Ia prevaleocia de los trastor-
nos por uso y abuso de alcobol v sustan-
cias en Ja poblacién general en Colombia,
Torres v Posada publicaron en 2010 un
estudio donde mostraban una prevalencia
anuat en los 12 meses previos de 0.7% v
para alguna vez en la vida de 2.4% (11).
El estudio presenta evidencia una mayor
asociacion del uso vy abuso de aleohol y
sustancias en personas con depresion que
ent lo reportado por la poblacién general.

En 2006, Posada y Buirrago publicaren un
estudio de prevalencia donde se observa-
ba que la prevalencia vida de los trastor-
nos de ansiedad en la poblacién general
colombiana es del 19.3%; la ptevalencia
los iitimos 12 meses es de 11.7%; y en los
altimos 30 dias, de 5.1% (12). Si tomamos
como referente el Gitimo valor, que expre-
sarfa mds acertadamente la prevalencia de
los trastornos de ansiedad en ua momen-
to especifico, se observa que en pacientes
con depresion mayor este porcentaje es
mds alto, evidenciado tanto en los estu-
dios previos como en el presente estudio.

Andlisie de los resultados de las co-
morbilidades del eje I1

Los resultados del estudio mostraron una
baja comorbilidad de los trastornos del eje

[I. Estos bajos miimeros pucden deberse a
lo dificil que es diagnosticar un trastorno
de personalidad en la prictica psiguidtrica
general, y por la ansencia de uso de escalas
de trastornos de personalidad en los servi-
cios de consulta no programada.

Analisis de los resultados de las co-
maorbilidades del eje ITX
Ia enfermedad uroidea v ia hipertension
arterial fueron las comorbilidades médicas
mds encontradas en Jos pacientes del pre-
sente estudio. También se evidenciaron
otros trastornos como Disbetes Mellitus,
disliptdemia y enfermedad coronatia, mis
en adultos mayores. Se observaron otros
astOrnos, e proporciones menores,
pero igualmente presentes.

La mayoria de estas enfermedades son del
espectro cardiovascular, o son factores de
riesgo cardiovasculares. Martin v Neita,
en agosto de 2012, publicaron un estu-
dio realizado en Jamaica, donde tomaron
bases de datos de pacientes de servicios
ambulatorios, y observaron que cerca
de un tercio de los pacientes con enfer-
medad cardiovascular estaban padeciendo
depresién mayor, y que los pacientes con
enfermedades cardiovasculares tenian més
probabilidad de padecer deptesion en algin
momento de sus vidas (14).

En enero de 2013 W et al publicaron un
estudio realizado en Taiwan donde revisa-
ron historias clinicas de sujetos que habian
asistido a los servicios de salod entee 2005
y 2010, e identficaron una mds alta preva-
lencia de hipotiroidismo en personas con
depresion mayer que en la poblacion general
(1.2% vs 0.3%) (15). Los porcentajes del es-
tudio presente son mucho mayores que
les encontrados por Wu, pero también re-
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fleja la mas alta prevalencia de hipotiroidismo
en la poblacién con depresion.

En el presente estudio, se encontraron en
porcentajes menores otras  enfermedades
gue hacen parte de las enfermedades psico-
somaticas, las cuales tienen un importante
componente biologico, pero gue se ven em-
peoradas por situaciones de tipo emocional,
como la migrafia, fibromialgia, artritis renma-
toidez, sindromes dolorosos y asma.

Anilisis de los resultados de las
comotbilidades del eje IV

Llamaz la atencidén que en este eje fueron
donde mis comorhilidades se observaron;
ranto, que se podria enfocar el presente es-
mudio en solo estas situaciones. Se hallaron
factores precipitantes y predisponentes en
practicamente todas las historias clinicas
revisadas.

Es notorio, al mirar los hallazgos de los
factores precipitantes, que la gran mayoria
de problemas son de tipo relacional. Asi, se
encontrd que casi un tercio de los pacien-
tes (28.9%) presenta conflictos de pateja, y
casi un quinto de los pacientes evaluados
(16.6%) tuvieron una separacion, divorcio
o raptura reciente. Al sumar estos porcen-
tajes, se ve que casi la mitad de los pacientes
estudiados (45.5%) tenfan una problemadt-
ca con su pareja. Estos hallazgos fueron
mis relevantes en adultos jovenes, aunque
también se ve en alto grado en los adultos
maduros. También fueron relevantes otros
hallazgos como maltrato fisico, emocional
o verbal por parte de la pareja v la infideli-
dad por parte de la pareja.

Dentro de los problemas de tipo relacional,
también se cncontraron altos porcentajes
de malas relaciones entte los miembros de
la familia y conflictos intratamiliares. Esto
suma peso al planteamiento que los proble-

mas relacionales son un importante factor
de riesgo para depresion.

Aunque la mayor prevalencia de factores
precipitantes estaban dados por conflic-
tos a nivel relacional, se ve también que
las situaciones de tipo profesional, acadé-
mico v laboral ocupan un importante pa-
pel en la generacion de crisis depresivas.
Un 10% de pacientes evaluados refirieron
que la cansa de su depresién fue sobrecar-
ga laboral, asociado o no a estrés laboral.
También alguneos pacientes s¢ quejaron de
insatisfaccidén con Ja catrera que habfan
escogido, insatisfaccion con el trabajo que
tienen, sobrecarga académica v 2 casos de
acoso laboral; 6 de los pacientes evaluados
perdieron ¢l empleo recientemente, y en B
casos, el factor que activo la depresion fue
una crisis econdmica,

Un importante nimero de pacientes, casi
un 9%, refirieron que padecfan de una en-
fermedad crénica discapacitante o doloro-
sa, que generaba en ellos sensacin de estar
incapacitados o impedidos para realizar sus
labores cotidianas.

Con los resultados mencionados, se pue-
de obsetvar como para los individuos en
general es muy importante el tema de las
relaciones interpersonales; llama ia aten-
cion que estos problemas fueron en casi
su totalidad con personas de su famifia o
pareja, no hubo pacientes, al menos en ¢l
presente estudio, que hubiera iniciado sin-
tomas depresivos por conflictos con ami-
gos u ottos pares. También se observa la
importancia que las personas dan a su area
profesional y laboral, y cémo su alteracion
influye en su estado de animo. Asi mismo,
la enfermedad fisica en ¢} propio cuerpo
o en familiares o amigos influye sobre ¢l
estado ernocional de las personas.

Con los datos obtenidos, se podria pro-
poner que ¢l abordaje de los conflictos de
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pateja vy de familia seria capaz en cierto
modo de prevenir sintomas depresivos
en un nimero importante de personas.
De esa forma, el presente estudio abre las
puertas para material de investigacion adi-
cional; por ejemplo, si las intervenciones
de pareja v/o familiares podtian prevenir
las crisis depresivas en personas suscepti-
bles o con diagnéstico previo de episodio
depresivo mayor.

Dentro del andlisis de los factores predis-
ponentes, se observa un patrén muy simi-
lar al descrito en los factores precipitantes,
donde los problemas y conflictos de fami-
lia se encuentran en un alto porcentaje de
pacientes. De los factores predisponentes
estudiados, la gran mayoria tienen que ver
con conflictos en ta familia de origen del
paciente.

Asi, mas de un quinto de los pacientes
(21.8%) son hijos de padres separados,
en su mayoria durante su nifiez. Al rea-
lizar un anslisis detallado de las historias
de estos pacientes, en la gran mayoria de
casos, el padre salié del hogar y ruvo muy
poca relacion con el paciente; igualmente,
en Ja mayotia de casos, la madre no volvié
a establecer relacion alguna, con lo cual se
observa que la mayoria de estos pacientes
tuvieron ausencia de la figura paterna en
etapas muy importantes de su desarrolio
psicosocial.

Sigutendo la linea de la ausencia de la fi-
gura paterna o materna, dentro de los re-
sultados del presente estudio se observa
que casi un 15% de pacientes suftieron el
abandono fisico absoluto de una de las fi-
guras paternas, usualmente desde antes de
nacet, en la mayoria padres que abandona-
ban a su pareja al enterarse del embarazo
de {a madre; pero también vatios casos de
abandeno en edad infantil.

En un 12% de pacientes hubo anteceden-
te de fallecimiento de uno de los padres
durante la nifiez o la adolescencia, lo que
es causa importante también de ausencia
de una de las figuras paternas. Detallando
las historias ¢linicas, en la mayoria de pa-
cientes el fallecido fue el padre, y en mu-
chas casos 1a madre no volvié a establecer
una relacidn de pareja.

Sumando los porcentajes de estos pacien-
tes con ansencia de la Higura paterna o ma-
terna por separacion, muerte o abandono,
daria un total de 48.9%. Estos hallazgos
sugieren que la mitad de los pacientes que
asistieron a consulta no programada por
depresién mayor, casi en su totalidad mo-
derada o grave, tuvieron como anteceden-
te la avsencia de la figura paterna o matet-
na en la infancia y/o adolescencia.
Dentro de los resultados del ptesente es-
tudio, hay otros factores predisponentes,
los cuales muchos pertenecen a conflic-
tos relacionados con la familia de origen,
como maltrato fisico, verbal o emocional
por parte de los padres; un hogar de ori-
gen que se caracterizaba por situaciones
usuales de violencia, y padres que eran
consumidores de alcohol o sustancias psi-
coactivas.

Con estos resultados se puede inferic que
la intervencion temprana sobre estos ni-
flos con antecedente de ausencia de figura
paterna O materna por cualquier causa,
podria a futuro evitar episodios depre-
stvos, s posible que estos nifios hayan
crecido con importantes déficits en estra-
tegias de atrontamiento a las situaciones
estresantes vitales, v trabajar sobre esto
podria ser relevante para el fortalecimien-
to psicologico de estos nifios vulnerables.
También, como factor preventivo de de-
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presién mayor en la adultez, es imporean-
te trabajar sobre los nifios gue han pre-
sentado situaciones de abuso o mulmato
infantil, ya sea fisico, verbal, emocional o
sexual, tanto pot padtes como por otros.

Conclusiones

De acuerdo 2 lo expuesto en el estudio,
se pueden sacar algunas conclusiones para
discusién, y crear propuestas para futuras
investigaciones en las petsonas con depre-
sidn:

En los pacicntes que asistieron al servicio
de consulta no programada de la Clinica
Montserrat por depresion mayor, e} diag-
ndsdco es mds frecuente en mujeres y en
el grupo de adultos jovenes. La mayoria
de estas personas padecen depresion mo-
derada a grave.

Los frastornos psiquidtricos comérbidos
mis frecuentes en estos pacientes son los
trastornos por abuso o dependencia de
alcohol o sustancias, v los trastornos de
ansiedad, en especial el trastorno de ansie-
dad ao especificado, siendo estos hallaz-
gos mds relevantes, en el primer caso, en
adultos jévenes y maduros hombres, y en
el segundo caso, en adultos jGvenes hom-
bres y mujeres.

Las patologias médicas mas encontradas
en los pacientes con episodio depresivo
mayor son las enfermedades endocrinas
y cardiovasculares, destacindose la hiper-
tension arterial y el hipotiroidismo, en es-
pecial en adultos maduros y mayotes.

En pricticamente todos los pacientes
estudiados se observaron elermentos en
el eje IV, ranto factores precipitantes del

episodio depresivo como factores predis-
ponentes, [0 cual nos lleva a la conclusion
que en todo paciente con depresién ma-
yor hay que buscar sisteméticamente fac-
tores en el eje IV que puedan ser material
para psicoterapia y/o prevencion, apatte
del tratamiento farmacoldgico.

Los factores precipitantes mas frecuen-
temente hallados tienen que ver con las
relaciones intrafamiliares, destacindose
los conflictos de pareja, pero teniendo
también un papel importante la mala ca-
lidad en las relaciones entte los miembros
de la familia. Es importante abordar estos
temas, con €l fin de aliviar mds rdpido los
sintomas deptesivos, prevenir recurren-
cias y mejorar Ja calidad de vida de la per-
sona con depresién y de su familia.

Dentro de los factores predisponentes, lo
mas destacado son problemas de tpo fa-
miliar en la infancia, teniendo como factor
principal la ausencia de la figura paterna o
materna ya sea pot divorcio, separacion,
fallecimiento o abandono. [is importante
valotar estos elementos y poder resolver
los sentimientos implicados en el paciente.

Limitaciones

Las principales Limitaciones del estudio
son: 1} sesgo de seleccion, va que se eva-
luaron solo las historias clinicas que el
investigador consideté que tenfan infor-
macién completa; adicionalmente, ¢l tipo
de poblacidn que se atiende en la Clinica
Montserrat puede limitar la inferencia a la
poblacién geaeral; 2) sesgo de informa-
cién, va que es posible que los pacientes
pudieran omitir o alterar informacion
importante, en especial en los factores
psicosociales, ya sea por olvidos o por
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distorsiones cognitivas secundarias a la
depresion,
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Articulo original

Factores de riesgo en pacientes con patologia adictiva en la
Clinica Montserrat y Centro de Rehabilitacion Campoalegre

Juarn Camilo Yaron Forero®
{aura Milena Saavedra Ramirez*

Resumen .

Inttoduccmn El consumo de sustancias ilegales én nuestro pais s ha venido en aumento én s
dos tlimas décadas v s¢ ha documentado ampliamente una comorbilidad alta entre el abuso de-
sustancias y oteas enfermedades pmqmamcas dicha comorbilidad sé asocia a peor pProndstico de
-aribas condlcloncs Aunque existen estudios que describen factores cle desgo a nivel ‘mundial, .
o encontmmm dentro del alcance de nuestea buqqueda, estudlns que mvesugucn factores de
‘Hesgo para adicciones en nuestra poblacmn :
Objetivo: Identlﬁcar las comarbilidades mds frecucntes y explorar los factores de rzesgo
asociados a iz patologia adictiva en una poblacmn psiquidtrica hospna}ana -
‘Métodos: S¢ realiz6 un estudio de €asos y controles mediarite Una revisidn documen-
tal de historias clinicas de todos los pacientes con dl’lgnoquco de trastorno mentales y
“del. compmtarmento secundario a uso de sustancias {€asos). hospmllzados en'la Clinica
Montserfat y el Centro Campo Alegre entre octubre de 2012 al mismo mes de 2013. Se
realizé apareamiento oo a uno, por edad, sexo, sitio de otigen de reszdencia con pa—-_
cientes hospitalizados que no tuvieron diagndstico de trastornos asociados a sustanicias
(COI‘IU:O]C‘;) Para el mah*;is e‘;tadlquco se utihmron 10‘; progr':m'ls SPSS 20 y S’I ATA '10 0
y-EPLINFO 354, ' -

Resultados Se recolectd una muestra de 96 pacientes entre casos y cont:oles La edad
media de la muestea fue de 28 afos (£13) y 84% de los easos fueron de sexo masculmo
£l 63% eran soltéros v 24% estaban desempleados, El 50% reportéd antecedentes de pro-
blemas académicos. Solo el 36.5% de los pacientes presentd comorbilidad dmgnosucada
efr el Eje I, siendo los trastornos afectivos mis frecuentes con un 15.6%. Con respecto
al diagnéstico en el Eje I con mayor frecuencia se'dejé diferido-en el 77.1% seguido por
trastorno de personalidad linitrofe con un 8.3%. En el F]e III solo el 42 ?% presentaron
una enfermedad médica. : : : - -

1 Médico Psiquiatra- Docente del Posgrado de Psiquiatria- Universidad El Bosgue * Instituto Colombiano del Sisterna
Nerviose:
coloju¥'@gmailcom

* Médica Fsiquiatra Docente del Posgrado de Psiquiatria- Universidad &} Bosque - Instituto Colombiano dei Sistema
Nervioso:
dralaurasaavedra@gmail-com
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Hubo una asociacion estadisticamente significativa entre el diagndstico de trastorno pot
consumo de sustancias (P<0,05) con los siguientes factores de riesgo: el sexo masculino
{OR 5,05, la ausencia de lactancia (OR 3,2}, antecedente ‘de. conflicto con autoridades
(OR 2,8), problemas académicos (OR 6,7), problemas disciplinarios (OR 3,1}, antece-
dente familiar de consumo {OR 4,9), hospitalizacion previa pot psiquiatria (OR 3,0) v
problemas-legales: por consumo (OR.5,8). No se- f_IlCDritt() asociacién con anteced(.nte
de violencia inceafamiliar (P=0,3). S :
Conclusion: En los pacientes con patologia adu:mra es mis probablc, que sean de sexo
masculinn, con ausencia de lactatcia materna vantecedentes de conflicto con . autorida-
" des, dificultades académicas, problemas disciplinarios, hoapltahz"lclones por pslqulama,
" problemas legales y antecedentes familiares de consumo. | - :

- Palabras clave: Factores de riesgo, trastornos relacionados con sustancias, atencién hospi-
: t_alaﬁa Colombia. : : e

_' Summary

" The, use 0f|!lega| Substances in our z:ountry has been mcreasmg in the fast two decades also high
omorbadlty betweeri substance abuse and other psychiatric illnesses has been widely documen-
_ted and such camorbtdtty is associated with poor prognosis of both conditions. The main objective
_ of our study was to document the fisk factors associated with addictive disease in a psychiatric
popuiation at the same time we achieved a dernographic descr:ptlon of the sampie cmd it was
© documented the preva!ence of the most frequent comorbidiities.
Matenals and Methods: The medical records of ail patients with d!agnoses of menta! and behawoural
' diserders due t6 psychoactive substance use were retrospectively reviewed {cases) and a table of
variables that facilitated data collection was created: On a second stage, and cansidering the age,
. sex and place of origin and residence we selected as contrals patients with no diagnosis-of mental
- and behavioural disorders due to psychoactive substanice use {controls), thus minimizing confoun-
ding factors; The mecl;cal records of these individuals were. rewewed and the data collected inthe
- sametable-as the cases..
Statisticalanalysis: two programs for stat{stra:ai anaIy5|s SPSS Slatlstlcs 20¢ STATA 10 0L Data Ana!y~
 sis.and Statistical Software) and ERHINFO 3.5.4.° statistical software: program was-used.

Results: We found as risk factors male gender, lack of breastfeeding , conflict with authorities, acade-
~ mic difficulties, disciplinary problems , family history of consumgption . previous psychiatric hosplta—
 lizations-for any cause and legal issues related to the substance abuse.

- (onclusnon. The data that we found are consistent with those reported wor!dmde

- Keywords: Riskfactors, substance-related. disorders, hospital care, Colombia . . oo v

Introduccion

1 consumo de sustancias psicoactivas a2 la Droga v ¢l Delico (UNODC, por sus
lo largo del mundo se haido estabilizan-  siglas en inglés) v se ha manrenido entre
do en los uldmos cinco afios de acuerdo a un rango del 3.4-6.6% de la poblacion
la Oficina de las Naciones Unidas contra  adulta hasta los seguimientos hechos en el
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afio 2010 (1), En Colombia ¢l panorama
tiende a ser un poco coniroversial, dado
que los métodos de obtencién de la infor-
macién a través de los diferentes estudios
suele variar y su comparacion ain mas,
sin embargo en un estudio realizado por
la Direcciéon Nacional de Esrupefacientes
(DNE) en el afio 2010 se evidencia una
tendencia a la disminucion en el consumo
de sustancias legales, con un incremento
en ¢l consumo de Ja ilegales, espectalmen-
te el de la marthuana (2). La poblacidn que
se expone a un factor de tiesgo tiene vna
mayor probabilidad para que desarrolie
una condicion patoldgica determinada; en
el caso del consumo de sustancias psicoact-
vas los factores de riesgo tenderian a expo-
ner, continuar o agravar el consumo de una
o vatias sustancias. Los primeros estudios
publicados en la década de los 70, inician a
evaluar los miiltiples factores de riesgo aso-
ctados al consumo de alcohol, cigarrillo v
sustancias psicoactivas, no solo con el fin de
identificarlos sine con la necesidad de desa-
rroflar estrategias de prevencion primaria y
secundaria (3); desde esta época se han iden-
tificado y deserito miltiples factores de ries-
20 que predisponen a las personas al alcoho-
lismo o consumo de sustancias psicoactivas,
los cuales van desde vna historia famifiar de
alcoholismo y experiencias traurndticas en la
nifiez temprana hasta Ja deteccion de marca-
dores biolégicos v genéticos (3,4,5).

En la ultima década en Colombia se han
realizado estudios que demuestran el alto
nivel de prevalencia de los trastornos por
uso de sustancias dentro de la poblacién
general, ubicindolos dentro del segundo
v tercer lugar de prevalencia de trastornos
mentales durante el ultimo afio, segun la
poblacién valorada (6,7) lo que sumado al
aumento en la tendencia de consumo de
sustancias psicoactivas (2), genera la pre-
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ocupacién sobre la continua exposicion
de la poblacion colombiana a multiples
factores de riesge que se han identifica-
do, peto que posiblemente aun haya que
valorat y describir, El presente trabajo de
investigacitn busca identificar los posibles
factores de riesgo presentes en una mues-
tra de poblacion de pacientes psiquidtti-
cos hospitalizados durante el curso de un
afio en una clinica de la ciudad de Bogotd.

Metodologia

Escogimos realizar un estudio de casos y
controles; este tipo de estudio es obser-
vacional, descriptivo, analitico, retrospec-
tivo; ya que se investiga la asociacion a
partir del desenlace que en nuestro caso
contempla la patologia adictiva. Escogi-
mos este estudio ya que nos permite esta-
blecer una asociacion entre la exposicidn
a determinados factores v la enfermedad,
ya sea como factor de riesgo, factor pro-
tector o factor sin asociacion.

Nos decidimos por este diseno teniendo
en cuenta que el objetivo general del pro-
yecto de investigacion fue identificar los
factores de riesgo relacionados con la pa-
tologfa adictiva. El estudio se llevd a cabo
en el Instituto Colombiano del Sistema
Nervioso, el cual estd compuesto por
dos centros de hospitalizacién la Clinica
Montserrat, area donde se hospitalizan
pacientes con patologia psiquidtricas y pa-
cientes en fases iniciales del tratamiento
de patologia adictiva (desintoxicacion); y
en ¢l Centro de Adicciones Campoalegre,
drea disefiada para el tratamiento exclu-
sivo de pacientes con patologia adictiva
quiencs descan continuar tratamiento
posterior {fases de deshabituacion, reha-
bilitacion y reinsercion).




Factores de riesgo en pacientes Con patologia adictiva

Nuestro principal objetivo fue el descn-
bir los principales factores de riesgo para
la patologia adictiva en la poblacion que
consulta al ICSN, ya que aunque existen
estudios que describen factores de riesgo a
nivel mundial y en otras poblaciones espe-
cificas como la espafiola, no encontramos
dentro del alcance de nuestra busqueda,
estudios que investiguen factores de ries-
go para adicciones en nuestra poblacién,
para este fin se realizd una revisida en
PubMed utlizando los términos Mesh
{risk factor, substance- related disorders,
Substance Use Disorders, addiction, drug
addiction, substance addiction) se obtu-
vieron 2432 articulos, revisamos los abs-
tracts disponibles y no encontramos nin-
gun articulo en Colombia que describiera
factores de riesgo en poblacién psiguiatn-
ca hospitalizada.

Se revisaron por patte de ambos investiga-
dores las historias clinicas de los pacientes
que consultaron en el pericdo de octubre
de 2012 a octubre de 2013 buscando un
namero significativo de casos que permi-
tiera dar poder al estudio.

Como ya se especifico en nuestro estudio,
los casos son hospitalarios, se escogio esta
modalidad por el facil acceso a los pacien-
tes. Nuestra definicién de caso es el pa-
ciente que tras la valoracion inicial recibid
un diagndstico de trastorno mental y del
comportamiento secundario a consumo
de sustancias psicoactivas, tenlendo en
cuenta los criterios CIE 10 para dichas
patologias, y que se clasifican entre los ¢6-
digos F10 a F19. ’

En busca de garantizar un nimero signifi-
cativo de pacientes se romaron el total de
pacientes que consultaron de octubre de
2012 a octubre de 2013 y se revisaron las
histotias clinicas de cada paciente.

Se utilizaron 2 instrumentos para la reco-
leccién de datos, el primero fue un forma-
to dc entrevista clinica semiestructurada
que se uvtiliza en el TCSN, como medio
para la evaluacién de pacientes a su in-
greso 4 la institacion (anexo 1), basados
en los datos que se documentan en dicho
formato se disend con la asesorfa del ase-
sot metodolégico una tabla en Excel que
tomaba el mayor ndmero de variables po-
sibles para aumentar la probabilidad de
encontrar la mavor cantidad de asociacio-
nes probables.

A continuacién  especificamos  como
construimos la tabla y describimos las
variables que la conforman: la primera
parte de esta tabla de recoleccion de da-
tos se encarga de facilitar la consignacion
de los principales factores demograficos,
las variables son: edad, sexo, estado civil,
ocupacion, seguridad social, escolaridad v
religién; para la recoleccidén de datos con
respecto al embarazo v ¢l periodo per-
inatal tomamos las siguientes varables:
crmbarazo deseado, embarazo planeado,
complicaciones gestacionales, lactancia y
dempo de lactancia, desarrollo psicomo-
tor y del lenguaje. Para investigar la con-
formacidn familiar recolectamos datos,
tanto del nicleo primaric en el cual las
variables fueron: configuracién familiar,
numero de hermanos, ocupacion de los
padres; como del nicleo secundario, en
este campo s¢ recolectd la informacion
correspondiente al tipo de unidn, namero
de hijos, nimero de uniones, namero de
personas con que reside en la actualidad y
presencia 0 no de violencia intrafamiliar,
También se recolectamos datos acerca de
la historia académica y laboral del pacien-
te, para este fin las variables fucron mime-
0 de colegios a los que asistio, presencia

47



Juan Gamilo Yardn Foseror Lawra Milena Saavedra Ramirez

Psimonart 2015, 6 {3-2): 44-56

de problemas con figuras de autoridad,
académicos, disciplinarios v/o con pares
v cambios de trabajo.

Iin cuanto a antecedentes se recolectaron
variahles correspondientes a antecedentes
familiares de consumo, antecedentes fa-
miliares psiquidtricos v tdpo de diagnésti-
co, antecedentes de enfermedad organica
y en el campo de antecedentes personales,
se documentd antecedente de hospitaliza-
ciones previas, edad inicio de consumo de
sustancias legales {definidas previamente
comao cigarrillo v alcohol) ¥ edad de inicio
de consumo de¢ sustancias ilegales (defi-
nidas como sustancias psicoactivas dife-
rentes al alcohol o cigarrillo), problemas
legales v uso intravenoso de sustancias
psicoactivas.

Se documentd también lo concerniente al
diagnodstico multiaxial, eje 1: diagnéstico,
comorbilidad v tipo de diagndstico co-
morbido, gje 11, eje ILI, eje IV y escala de
funcionamiento global,

Entre los sesgos que montitorizamos esti
el sesgo de seleccidn, ya que los casos por
el hecho de asistir al [CSN pueden no ser
represeniativos de los pacientes con pato-
logia adictiva, lo cual disminuye la capa-
cidad para la generalizacién de los datos
obtenidos en el estudio. Para lo anterior
tuvimos en cucnta el principio de la base
del estudio para la seleccion de casos v asi
disrninuir el desgo del sesgo de seleccidn
nuestra base es primaria va que se desarro-
116 en una poblacion definida ranto temporal
como geogrificamente, et la cual se realizd
la identificacidn de todos los casos dentro de
la poblacion previamente definida.

Urnia ver se idendficaron los casos se proce-
did a identificar a los controles de la misma
base primaria y se escogieron individuos que
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cansultaron en este mismeo periodo de Gem-
po {octubre de 2012 a octubre de 2013) al
ICSN v que no tenian diagnostico relaciona-
do con sustancias, diagndsticos clasificados
segin el CIE 10 con codigos diferentes a
los F10 a F1Y, esta fue nuestra definicion de
corttrol.

Posteriormente v de acuerdo a la reco-
mendacion del asesor metodoidgico, se
procedio a realizar un aparearniento uno a
uno, buscando pacientes con edades, sexo
y dreas de nacimiento v residencia concor-
dantes con los casos. Una vez se seleccio-
naron los casos sc reviso individualmente
la historia clinica de cada control, consig-
nando las variables ya anotadas en la ta-
bla de recoleccion de datos, previamente
descrita.

Teniendo cn cuenta lo anterior, s¢ pue-
de evidenciar que tuvimos en cuenta el
principio de precisién comparable, va que
para Ia identificacion tanto de los casos
como de los controles se utilizé la misma
entrevista clinica

Para la aprobacion det estudio se redacto
una propuesta de investigacion como pri-
mer paso, esta fue sometida a valoracion
por ¢l comité de investigacion del ICSN,
Para la realizacion de dichos documen-
tos y el desarrolle de la investigacidn se
mvo en cuenta como se evidencia en los
pirratos anteriores, las instrucciones v
lineamientos tanto del ICSN como de ia
universidad El Bosque v aGn mds a fondo
nos guiamos de acuerdo a la legislacion
nacional, teniendo en cuenta la resolucion

8430 de 1993 del ministerio de salud (35).

De acuerdo a dicha resolucién nuestra in-
vestigacion que involucraba la revision re-
trospectiva de historias clinicas, es clasificada
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sin riesgo (ardeulo 11} v de acuerdo al pa-
ragrafo primero del articwlo 5, de la misma
resolucion, no fue necesaria la fisma de un
consentimiento informado por. parte de los
pargeipantes.

El plan de analisis del presente trabajo fue
lievado a cabo con el uso de medidas esta-
disdcas de resumen, frecuencias, porcentajes,
frecuencias reladvas v el consiguiente andlisis
de cada una de cllas.

Se utilizd el programa estadistico SPSS Sta-
tistics 208 y STATA 10.0®, (Data Analysis
and Statistical Softwate) para realizar la des-
cripeion de las variables socio demograficas
de Ia base de datos, asi como las diferentes
pruchas estadisticas v Ia realizacion de regre-
sion logistica de la variable diagndstico. De
igual forma, seutilizo el programa estadisti-
co EPI INFQ 3.5.4® para obtener la razdn
de momios (OR) de las diferentes varia-
bles en estudio en cada uno de los grupos
{Casos y Conrroles).

Resultados

En el presente estudio se recolectd una
muestra de 96 pacientes de la Clinica Mont-
serrat v ¢l Centro de Rehabilitacion Cam-
poalegre ¢n el perdodo comprendido entre
octubtre de 2012 a octubre de 2013, 49 de
los pacientes correspondian a los casos y 47
2 los controles; durante el anilisis de las va-
riables sociodemograficas encontramos del
total de la poblacidén una frecuencia de sexo
masculino def 84.4% frente a un 15.6 % del
femenino, asi mismo una distribucion en el
grupo de controf de 40 hombres y 7 muje-
res a diferencia del grupo casos que tenda 41
hombres v § mujeres.

La edad presenté una media de 28 afos

con una cdad minima de 13 atios v una
midxima de 75 aios y una desviacion es-
tandar de 13.54; el lugar de nacimieanro v
de residencia predominante en la pobla-
cidn fue el drea wrbana con un 90.6% v
96.9% correspondientemente.  De igual
forma, se observd en la variable estado
civil mayor frecuencia de solteros con un
63.5% seguido de ios casados con un 20.8%,
con porcentajes menotes entre los casados
vy divorciados. Asimismo se evidendo que
el 71.9% de los pacientes se encuentran la-
borando v obteniendo ingresos frente a un
24% de desempleados.

Por otra patte, en cuanw a vinculacién al
régimen de seguridad social ¢n salud pre-
domina ¢l régimen de medicina prepagada
con un 53%, seguido de particulares con
un 27% vy régimen contributivo con un
14%. Dentro de nuestro estudio eviden-
ciamos que la poblacion consultante tiene
dominantemente un nivel de escolaridad
téenico con una frecuencia de 27% en los
casos ¥ 25% en los controles, seguido de un
nivel universitatio en un 17% en los casos ¥
10% en Jos controles,

En cuanto 2 la religion tenemos que el 72.9%
de la poblacion a estudio es creyente, se ob-
servo gue solo 12.5% presentd alteracion
del lenguaje en el desarrollo psicomotor y el
71.9% no presenté alteraciones,

Al mismo tempo se evidencio que solo el
15% presentd violencia intrafamiliar,  un
27.1% conflictos con figuras de autoridad,
36.5% problernas disciplinarios y 25% pro-
blemas con pates, al contrario si un alw por-
centaje presentd problemas académicos con
un 50%.

Ademids el diagndstico en el Eje T mas fre-
cuente observado en los pacientes fueron los
trastornos afectivos con un 34.4% seguido
de los wastornos mentales y det comporta-
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miento debidos al consumo de sustancias
muiltiples y en tercer lugar el trastorno men-
tal secundario al consumo de aleohol. Solo
el 36.5% de los pacientes presento comorbi-
lidad existente en el Bje 1, siendo los trastor-
nos afectivos mas frecuente con un 15.6%.
Con respecto al diagnostico en el Eje IT de
los pacientes se realizo con mayor frecuencia
un diagndstico diferido con un 77.1% segui-
do de wastorno de personalidad limite con
un 8.3%0; en el Eje LI solo el 42.7% presen-
taron trastorno fisico. Por otre lado, en el Fje
IV se presentd con mayor frecuencia mas de
2 alteraciones en este nivel conun 18% en ¢l
grupo de casos v 22% en el gropo contol,
los otros valores tuvieron porcentajes sirnila-
res, a difereacta del laboral que presentd un
6% en el grupo control frente a un 1% en
los casos.

El funcionamiento global presentd un mayor
porcentaje en el rango de 40 a 59 puntos con
un 65.6% del total de la poblacion lo que in-
dica que los pacientes preseniaban sintomas
de severa intensidad, de los cuales ¢l 61.9%
correspondian a los casos v 38,1% al grupo
control.

Se evidencio dentro de Iz distribucién de
diagndstico familiar psiquidtrico como mas
frecuentes trastornos afectivos y trastormno
esquizotipico, esquizofrenia v de ideas de-
lirantes con un 28.1% y 10.4% respectiva-
mente,

Aligual, se identificod en fa poblacién un 52%
de hospitalizaciones previas por cualquer
causa psiquidtrica, frente a2 un 48% sin ese
antecedente, con una edad de iniclo de con-
sumo de sustancias ilegales entre los 16 v 20
afios en un 21.9% y una edad mas tempra-
na para sustancias legales en menores de 15
afios con un 28.1%.

Finalmente la poblacién a estudio presen-
to uso de sustancias intravenosas ¢n un

50

4.2% v problemas legales por consumo
solo en un 14.6%

Se realizo como medida de asociacion la
razén de momios (OR) de las diferentes
variables, en cada uno de los grupos es-
tudiados {casos v controles), evidencian-
do como estadisticamente significativas
las variables anteriormente descritas en la
tabla 1. Encontrindose como factores de
rigsgo el sexo masculino que tdene 5.05 ve-
ces la probabilidad de tener trastorno mental
en pacientes consumidores de sustancias psi-
coactivas frente al sexo femenino con inter-
valo de confianza que va de 1.92 2 13.17; el
cual es estadisticamente significativo.

Asi mismo se identificé la ausencia de lac-
tancia como un factor de riesgo con un
OR= 3.18 (IC= 1.23-8.14), al igual pre-
sentar conflicto con  autoridades, proble-
mas académicos, problemas disciplinarios,
antecedentes familiares de consumo, hos-
pitalizaciones previas por cualquier causa
psiquidtrica v problemas legales de consu-
o, con valores de P estadisticamente sig-
nificativos (P=<0.05). Cabe anotar, que la
violencia intrafamiliar s un factor de riesgo
ampliamente conocido pero en el presente
estudio ne se encentrd con valores de aso-
ciacion estadisticamente significativos,

Se realizaron modelos de  regresion lo-
gistica tomande como referencia los
diagnosticos en el Yije 1 mas frecuentes (
Trastornos por uso de alcohol, Cannabis,
consumo de muiltiples sustancias v trastor-
nos esquizodpicos, afectivos y neurdticos)
concluyende coma datos estadisticamente
significativos con tespecto al consumo de al-
cohol, que el nivel de escolandad universica-
rio confi=-2.27 tiene menos probabilidad de
presentar trastornos mentales v del compor-
tamicnto secundario al consumo de aleohol
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Tablal. Factores de riesgo

- Sexo -
Lactancia 3.18
" Violencis inrafaritar 162
. Ce.n.flic.tq con autoridades . 2,88
: '-Pmblemas Acadérnicos’ ' 8,75
- Probiémas Distipinarios 309
_'Aﬁt__f_arhil'zér_d;e_'cb_risqm_{;' - 4,98
- Hx previa_porcualqu_ier_cauSa_ S 3,05,
: :'F’rzj.blem'as"lé.gé!és por donsuma

con un 1C {0.011-0.930), contrario a lo que
se evidencia con ¢l uso de sustancias intrave-
nosas con 31,705 y un IC (1.154 -26.214).
De l2 misma forma, en trastornos mentales
y del comportamiento debido al consamo
de madltiples sustancias, encontramos corno
factor de tiesgo las hospitalizaciones previas
conuna B=3.319 1C (2.462-309.9) a pesar
de ser significativo el intervalo de confianza
es muy amplio, posiblemente secundario al
tarnafio de la muestra,

Discusion

Nuestro estudio se cottelaciona con datos
mundiales que asocian la patologia adict-
va con el sexo masculino, en nuestro caso
nuestra telacion fue de 85.1% en hombres
para el grupo de casos, con un OR= 5.05
(IC=1.92-13.17), lo cual supera considera-
blemente lo encontrado en otros estudios
(36, sin embargo manteniéndose como el
género predominante en los trastornos pot
uso de sustancias,

Teniendo en cuenta la evidencia amplia que

10,0007

37

1,237 814 001

0'.5?_'”""""'4-'.5'5 . _"'6,'36_' ,. - |

118 703 oo

2768 .'15,43' L 0,.006':. ' .'Riésgb.

1.'? o 1.4"4.-:... o 6h°:2 B R"’SQO
133 . B9 e 0007 Rigséo.:.
564 2061 | '

sugiere la edad temprana como factor de
riesgo para ¢l desarrollo de adiceion a sus-
tancias psicoactivas, ¢l apareamiento se lievé
a cabo buscando la minimizacion de esta va-
riable como factor confusor, siendo Ia edad
promedio en nuestto estudio de 28 ados,
con extremos entre los 13 a los 75 afios, que
no difiere mucho de lo observado en ottos
estadios, respecto al diagnostico y apari-
cion clinica de estos trastornos (29,30,36)
También coincidis la distribucion urbana
de ia poblacion, que en nuestros hallazgos
llege a ser del 90.6%, La mayor parte de la
poblacion en este estudio es soltera y dene
alguna ocupacién principal, frente a sélo
el 24% que se encuentra cesante, lo que
implica algin grado de funcionalidad en
los pacientes pese a su condicién.

En cuanto al tipo de seguridad social de
los pacientes que consultan al ICSN es
importante resaltar que el instituto tiene
contratacion con emptresas de medicina
prepagada predominantemente y la aten-
citn de pacientes del régimen contriburi-
vo se limita a pacientes con condiciones
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crdnicas o que han instaurado acciones
legales como la tutela para acceder a la
atencién  especializada  del centro; asi
mismo las empresas de medicina prepa-
gada cuentan como factor de exclusion
del tratamiento psiquidtrico los trastor-
nos asociados al consumo de sustancias.
Esto sumado a que en nuestro pafs solo
estd incluido dentro del plan obligatotio
de salud (POS) el mancjo de la patologia
adictiva en fases agudas, es decir duran-
te la intoxicacion y la abstinencia, lo que
se conoce como fase de desintoxicacion.
Teniendo en cuenta lo anterior se puede
considerar que estos parimetros son fac-
tores confusores importantes que expli-
carfan en cierta medida la mayor distribu-
cién de pacientes atendidos por medio de
medicina prepagada o como particulares.

Los aspectos religiosos de la poblacidn 2
estudio mostro que el 71.2% de los parti-
cipantes tenfan alguna creencia religiosa,
esto en concordancia con la historia de
Colombia como un pafs con historia de
afiliacién teligiosa significativa (37), en el
cual se incluyé la educacion en la religion
catolica en Ia mayorfa de colegios hasta
hace muy pocos ailos,

En concordancia con el desarrollo en la
adolescencia de la mayorfa de los trastor-
nos asociados al consumo de sustancias,
observamos que la gran mayorfa de pa-
clentes no sufrieron alteraciones en el de-
satrolio psicomotor.

De acuerdo a datos de otros estudios el
nuestro mostré una frecuencia alta de
violencia intrafamiliar (23,36,38), conflic-
tos con figuras de autoridad o con pares,
pero evidencié un porcentaje atn mayor
porcentaje de dificultades académicas
(50%) lo que concuerda con la hipdtesis
inicial de preservacion de algin grado de
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funcionalidad en cicrtas areas a expensas
de otras v ¢l bajo rendimiento escolar
como indicador indirecto de la posibili-
dad de padecer un trastorno mental, es-
pecialmente por uso de sustancias.

En cuanto a la patologia mis frecuente
en el ¢je I se observo que en el total de
la poblacion estan los trastornos afecti-
vos (trastornos depresivos y trastorno
afectiva bipolar) seguido de trastornos
mentales y del comportamiento debido al
consumo de multiples sustancias, este re-
sultado se debe a que la clasificacion por
consumo de sustancias especificas (alco-
hol, cannabinoides, etc), cuya frecuencia
individual sumadas a la frecuencia de con-
sumo de mildples sustancias sobrepasa-
ron el diagnéstico de trastornos afectivos
v cquivaldrian a aproximadamente el 50%
de la muestra. Es Hamativo que dentro del
grupe de los casos por frecuencia indivi-
dual es mas prevalente el uso de multi-
ples sustancias psicoactivas, seguido pot
alcohol, cannabinoides y cocaina, lo que
difiere de datos previamente publicados,
va que 0o ¢s frecuente en los estudios el
reportar el consumo de muiltiples sustan-
cias (1,6}, lo que sugiere en nuestra mues-
tra la progresién cronica y deteriorante
que concuerda con la historia natural de
la patologia adictiva y es evidenciado pot
la experiencia clinica de expertos.

Un aspecto importante en el disefio de
nuestro ¢studio y que consideramos una
fortaleza es la evaluacion en una misma
muestra del consumo de sustancias lega-
les e ilegales, ya que es frecuente que se
realicen estudios separando dichos con-
SUMOS ¥ que en nuesiya opinion sesgan y
limitan los resultados, ya que el consume
de tabaco y alcohol es bastante frecuen-
te en consurnidores de sustancias ilegales
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como se observa en nuestros resultados,
especialmente en la poblacién masculina
en edades jovenes. Esto en concordancia
con el predominio de las sustancias lega-
les, como sustancias puerta para el consu-
mo de sustancias ilegales, lo que ha sido
ampliamente reportado en la literatura,

La prevalencia de patologia dual en nues-
tro estudio muestra que un 36.5% de los
pacientes cumplen cuterios pata dos o
mas diagnosticos del eje I y/o I, lo que
se acerca al promedio reportado por otros
autores, dado que hay estudios que re-
portan hasta la presencia de un 50% (39)
(40). Sin embargo es importante resaltar
que en nuestro estudio fa recoleccion de
informacién correspondicnte al eje 11 se
encuentra limitada, ya que se reportan
hailazgos como rasgos de personalidad
¥ NO trastornos, O en su gran mayoria se
difiere la evaluacidén de este eje, teniendo
en cuenta recomendaciones basadas en la
evidencia que sugieren que tanto ¢l consu-
mo activo como la abstinencia pueden ser
factores confusores para el diagnostico de
trastornos de personalidad (41). En nues-
tra muestra a diferencia de otras, la preva-
lencia de trastornos de desarrollo durante
la infancia (TDAH, trastornos disociales,
etc) Henen un bajo reporte (24}, como pa-
tologia dual, lo que sugiere un sub diag-
nostico de estas condiciones o la inade-
cuada recoleccion de datos al respecto.

Se encontré una diferencia amplia en
cuanto a la clasificacién de la escala de
funcionamiento global (GAF) cercana
al 23%, reportindose un puntaje mucho
menor en la poblacidn de casos, en com-
paracion con el grupo control, lo que in-
dica una severidad sintomética itportante
en la poblacién que consulta por la pato-

Los factores de riesgo con OR que fue-
ron estadisticamente significativos fueron
el sexo masculino OR= 5.05 (IC=1.92-
13.17}, Ia ausencia de laccancia OR= 3.18
(1C=1.23-8.14), conflicto con autoridades
OR=2.88 (IC=1.18-7.03), problemas aca-
démicos OR= 6.75 (IC=2.76-16.48), pro-
blemas disciplinarios OR=3.09 (IC= 1.33-
7.15), antecedentes familiares de consumo
OR= 498 (I1C=1.7-14.4), la hospitaliza-
cifn previa por cualquier cansa OR=3.05
(IC= 1.33-6.99) v problemas legales por
consumo OR=5.86 {IC= 1.64-20.61), fac-
totes de riesgo que han sido ampliamente
relacionados con el desarrolle de trastor-
nos asociados al consumo de sustancias
(5,23,25,27). De los antetiores factores de
LIESZ0O GUE ENCONLAmMOS €Nl nuestra mues-
tra, observamos una gran concordancia
con lo reportado en la literatura mundial,
sin embargo es importante destacar un
tactor de rtesgo que evidenciamos como
novedoso, dado a su bajo repotte ¢n otras
investigaciones; la ausencia de lactancia
marerna ¢s entonces segun nuestros ha-
lazgos un factor de riesgo significativo
para el desarrollo de la patologia adictiva
(aumenta el riesgo en 3 veces), esto en
concordancia con teotias psicodindmicas
que ligan alteraciones en las etapas tem-
pranas del desarrollo psicosexual como
la fijacidn en la primera etapa de la fase
oral con el desarrollo de los trastornos
asociados al consumo de sustancias (42)
; este hallazgo es producto de la amplia
recoleccion de datos de historia personal
y familiar del individuo que consulta al
ICSN, lo que sugiere una fortaleza en la
historia clinica, posiblemente influenciado
por el modelo psicodindmico con el que
trabaja la institucidn y los individuos que
en ella laboran.

logia adictiva al ITCSN. Es llamativo también que en nuestro estu-
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dio la presencia de viclencia intratamiliar
estd presente como un factor de riesgo,
sin embargo, este hallazgo no fue estadis-
ticamente significativo, lo que varia de lo
reportado en otros estudios (23},

1.a poblaciéon de pacientes con trastoroos
asociados por consumo de sustancias que
consulta al ICSN es de predominio mas-
culina, con una media de edad de 28 afios,
siendo el paciente mds joven de 13 afies
y ¢l mayor de 75 afios, la poblacién es de
predominic urbana, con ocupacion per-
manente y solteros en su mayoria.

Los principales factores de tiesgo asociados
a los trastornos por uso de sustancias sorn
set hombre, no haber recibido lactancia ma-
terna, tener histosia de conflicto con autori-
dades, antecedentes de dificultades académi-
cas v disciplinarias, tener historia familiar de
consume de sustancias, haber estado hospi-
talizado previamente por cualquier causa psi-
quidtrica y tener historia de problemas legales
asociados al consumo, De estos factores solo
dos se presentan tardiamente, lo que sugiere
un amplio intervalo de tempo en el cual se
pueden realizar camparias de prevencion del
consumo y promocion de la salud, aspectos
gue requieren mayor estudio por su poten-
cial en el 4rea de la salud publica.

31 63.5%0 de los pacientes no tenian comor-
bilidad en €l eje I o 11, de los pacientes que
tenian patologia dual en orden de frecuencia
fueron: trastornos del afecto, consumo de
multples sustancias, trastornos psicoticos,
trastorno de ansiedad v trastornos de la in-
fancia.

Los hallazgos encontrados en nuestro estu-
dio no son extrapolables a fa poblacién gene-
tal, representan exclusivamente a los pacien-
tes que consultan al ICSN.

Recomendaciones

De nuestra experiencia podemos eviden-
ciar una gran varizbilidad en la recoleccién
y registro de los datos correspondientes a
la histotia clinica que varia con cada aten-
cién y que puede deberse al caracter semi
estructurado del formato de historia con
la que cuenta el ICSN, por lo anterior su-
gerimos promover la recoleccion sistema-
tica v estructurada, buscando una mayor
homogeneidad en los datos que permitan
la realizacién de otros estudios, ya que una
de las dificuitades miés grandes en la rea-
lizacién de nuestro trabajo fue la desesti-
macion de variables debido a la ausencia
de datos. Sin embargo es el caracter del
enfoque psicodinimico v ¢l tipo de en-
trevista que se realiza en la institucidn en
gran medida responsable del hallazgo de
la ausencia de lactancia materna como un
factor de riesgo impottante para la pato-
logfa adictiva; aspecto que sin duda nos
da luces acerca de la importancia de otros
enfoques més integrales en la buena aten-
cidn v asistencia a los pacientes,
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Articulo original

Relacion entre Introspeccion y Rasgos de Personalidad en
Pacientes con Trastorno Bipolar |

Maria Teresa Lépez Camargo.

_'Antecedentes £l Trastorno Bipoiax (TB) ha ernergldo enlos ultu'nos aflos como un problema'
" de salud priblica. Se han documentado altas tasas dé cronicidad y recurrencia con-utia miorhi-
‘mortalidad asociada a pobie ; mtiospeccxon y mal prondstico.. .- ' ' :
-'-Ob]etwo Bl ob]ctlvt) del estudio es. identificar }a relacién entre rasgos de personahdad
3 mtrospecc:on en. pobiaclon con dlagnostlco de TB tlpo I de una instticion, de salud-
_-'mental L S A e S N e
Materiales y metodos Se- reakzo st LStle.lO observaaonal analltlco basado eninforma-
‘cion-de historias clinicas de pacientes hospitalizados durante el periodo entre enéto ydi-
ciembie de 2012. El analisis'de datos se realiz6 en'el software estadistico SPSS version 20.
.Resultados Un-total de 53 paclentes fueron: mcimdos el 62,3% (1= 33) com:sporzchanf
“al séxc femening: Ta edad promedio- fae 44 afios. Ll f’ngO de personahdad con mayor
_prevalencm fue el fiarcisista (43, 4%) yel 52% de: 10§ ‘pacientes catectan de’ introspeccidn al
‘momento de la evaluacion inicial, No'se encontro aa*ocmc:on estadmtlca entre loq rasgos :
de personalidad } el niivel de introspeccion. . . e L sl e e
‘Conclusion: La conciencia-de enfermedad camutu; &t fac:tor pronostico eriel control def’.
cualc;u.ler patologia especlalmente en salud mental. Tos: resuitados’ de este estudio no pér-
.miten ¢oncluir asociacion éntre los rasgo*s de Personahdad y:-una adecuada i 1ntrospeccxon
'Palabras clave Trastorno Blpolar mttospec:cmn traqtomoq de perqonahdad pronosuc
_("olombm ' S . -
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_Summary

'Bad(graund B:polar Disorder (BD] has emerged in recent years as a real publac health. probiem it |s'
considered one of the most debtlitating diseases. They have documented high rates of chronicity
.and recurrence with significant morbidity and mortality associated with poor insight and prognosis
The aim of this study is to Jdentafy the re!atron between personahty traits. and introspection ofinpa-
tient dlagnosed with BD type L.

'Materials and Methiods: A cross sectional study based an information from medical records of mpa-
tients; dunng the-period, between january and december 2012 Data was: processed USlng SPSS'
software vetsion 20. D . .
Resuilts: Of the 53 patients, 62,3% (n- 33) ivere women. The average age WaS: 44years The | persona~- :
'lity traits most prevalent was the narcissistic (42.4%) and 52% of patients had no insight at the time
“of-initial evaluation. No- mgmﬁcant assooatton was found between personahty traits and 1eveE of
introspection. :

.Condusion: Insighit is.a prognostlc factor |r1 the contro[ of any d:sease espeaaliy in mental dlsorders
Results of this study do not allow us 1o conclude a p055|b|e assoc:atron between personahty trazts

-and aproperinsight.

I(eywords. szolar Dssorder ms:ght personailty dlsorders prognosm Colombla L

Introduccion

I Trastorno Bipolar es una enferme-

dad mental caracterizada por fluctua-
ciones del estado del Animo, Ia energia,
la cognicion y el comportamiento que se
manifiesta con episodios recurrentes de
tmania/ hipomania, y que habitualmente
se acompafian de episodios depresivos
mayores {1}, Seguan el DSM-5, los crite-
rios diagnodsticos del trastorno bipolar 1
corresponden a la comprension moderna
del trastorno maniaco deptresivo o psi-
cosis afectiva, descrito en el siglo XIX,
diferencidndose de la descripcion clisica
en que ni la psicosts ni la experiencia de
un episodio depresivo mayor previo a
lo largo de la vida son requisitos (2). Se
estima que aptoximadamente el 3% de
la poblacién mundial estd afectada por
este trastorno. En 1996 el estudio reali-
zado por la OMS sobre carga global de
la enfermedad, determind al TB como
la sexta causa de discapacidad entre los

trastornos médicos (3-7). El inicio de la
enfermedad es predominantemente tem-
prano manifestando un primer episodio
entre los 15-25 afios (7). A pesar de los
avances significativos en ¢l entendimien-
w0 de la neurobiologia del TB, el tiempo
de diagadstico y el tratamiento cficiente
sigue siendo un desafio en la clinica psi-
quidtrica, Maliples comorbilidades inclu-
ven el Trastorno por Déficit de Atencidn
e Hiperactividad, Trastornos de Ansiedad
y de Personalidad, consumo de sustancias
y trastornos alimenticios, interfieren en ¢l
diagndstico y tratamiento, incrementando
asf la morbimortalidad y la mortalidad en
general por el incremento particularmente
del riesgo suicida (8},

La personalidad y las caracteristicas en
el wemperamento dado por altos niveles
de neuroticismo evidenciados principal-
mente en los trastornos v rasgos predo-
minantes del Cluster B (asi caralogado en
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el DSM V-TR), histridnico, narcisista, li-
mitrofe v antisoctal, asociados a un grado
débil de introversion, han sido identifica-
das como variables que pueden conferir
un riesgo adicional para desarrollar tras-
tornos afectivos. La relacion mas frecuen-
temente encontrada es con el trastorno
de personalidad limitrofe, asoctindose a
una aparicidn mds temprana y mayor se-
veridad de los sintomas, intentos suicidas,
internaciones y autolesiones (9, 10}

Por otro lado, la introspeccion puede ser
definida como un fenémeno multifacto-
rial que implica tres dimensiones: 1) Re-
conocer que s¢ tienen una enfermedad
mental, 2} Reconocer que se requiere
ratamiento v 3) La capacidad de reco-
nocer eventos mentales psicoticos como
patologicos (11). El compromiso de la in-
trospeceidn en Jos tastornos psicoticos,
esquizofrenia y trastorno bipolar, ha sido
objeto de investigacidén y su importancia
radica en ¢l valor arribuible a nivel nosold-
gico, diagnostico v prondstico, afectando
el tratamiento v la rehabilitacion {11, 12).
Recientes estudios han evidenciado rela-
cion entre el pobre nivel de introspeccion
v la pobre adherencia, al menos durante
la fase de tratamiento, acompaifiade de
bajo funcionamiento, pobre prondstico,
hospitalizaciones involuntarias, reingresos
hospitalatios, y mayor uso del servicio de
vrgencias (13, 14).

Alras tasas de cronicidad v recurrencia son
la regla en el curso de la enfermedad, pro-
duciendo disrupcion psicosocial, acompa-
fAada de una significativa morbimortalidad
generada por el suicidio, el consumo de al-
cohol, las sustancias psicoactivas v las co-
morbilidades médicas concomitantes (15).
Los recientes avances en ka epidemiologia,
psicopatologia ¢ mrervenciones con psi-
cofarmacos v psicoterapia han generado

un mejor reconocimiento v acepracion de
esta condicion, en la poblacién general
(5). A pesar de esto, aquellos que padecen
la enfermedad, tienen mayor dificultad
para reconocer los sintomas, asociando-
se con el nimero de recaidas v mecanis-
mos de afrontamiento mas desadaptativos
(16). En el presente estudio se plantea la
necesidad de evaluar la relacion entre e
nivel de introspeccion y rasgos de petso-
nalidad en pacientes con trastorno bipo-
lar tipo I, que permita identificar factores
individuales que contribuyan 2 establecer
estrategias rerapéuricas enfocadas en Ja
conciencia de enfermedad,

Metodologia

Se realizd un estudio observacional des-
criptivo de corte transversal a través de ha
revision de historias clinicas de pacientes
hospitalizades en una institucién de sa-
lad mental escogida por conveniencia en
¢l periodo comprendido entre el primero
de enero v el 31 de diciembre de 2012, Se
solicito al departamento de estadistica, el
total de pacientes hospiralizados con dizg-
nostico de egreso de Trastorno Bipolar
{codificacion CIE: F311; F312; F316). Ta
informacion se capturd del historial mé-
dico de cada paciente, donde se extrajo
informacion relacionada con datos socio-
demograficos (edad, sexo, religion, estado
civil, escolaridad}, antonomia econdmica,
edad del diagndstico inicial v tiempo de
evolucion de la enfermedad. La intros-
peccion vy los rasgos de personalidad, se
extrajeron de segmentos de la historia
clinica, examen mental v diagndstico mul-
riaxial (eje T} respectivamente, donde fue-
ron consignados segin evaluacion clinica.
La base de datos se llevd en FExcel®, v el
andlisis estadistico se desarrollé en SPSS
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(wafical- Distrbudion e fa edad por sexo

Figura 1. Comparacion de la edad segiin &l sexo
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~ version 20, Se realizaron estadisticas des-
criptivas para obtener medidas de tenden-
cia central y dispersion, en el caso de las
variables auméricas promedios, y para las
vadiables categoricas, se usaron porcentajes.

Se realizaron andlisis de tipo univariado ob-
teniendo el comportamiento de las variables.
1a prueba de normalidad que se unlizé fue
Shapiro-Wilk, con la cual se establecid el
comportamiento normal de las variables y la
necesidad de utilizar pruebas paramétricas o
no paramétricas. E andlisis de fipo bivatiado
se efectud mediante la utlizacion de pruebas
estadisticas como la H cuadrado, o Tisher
cuando se traty de varables categdricas de
tipo binomial con comportamiento normal
o no. Se utilizaron la pruebas T de student
y U de Mann Whitney para el analisis entre
variables numéricas y categoricas binomiales,
lo anteror dependiendo del tipo de compor-
tamiento que demuestren las vasiables.

Sexo

Resuitados

Ll total de casos se conformd por 53 pa-
cientes hospitalizados con diagnésticos de
Trastorno Bipolar Tipo 1, en el petiodo com-
ptendido entre el primero enero y 31 diciem-
bre de 2012,

Caractetisticas sociodemograficas,

Det total de pacientes, el 62,3% (n= 33) co-
rresponden al sexo femenino. La edad pro-
medio fue de 44 afios, con una edad minima
de 15 y una mixima de 77 anios (DE: + 16.69
afios). No se observaron diferencias signifi-
cativas entre los promedios de edad por sexo
(p = 0,78, IC: -17 - 0,95) (Grafica ).

La mayoria de los pacientes (45,3%) estaban
solteros al momento de la hospitalizacion y
la prictica religiosa con mayor predominio
fue fa catolica (67,9%). El 58,5% tenian es-
tucios univetsitarios completos; 28,3% no

60



Relacitm entre introspeccion y rasgos de personalidad en pacientes con trastorno bipofar |

Tabla 1 Caractesizacion sociodemonrdficas de fa poblecion

Estadocivil .~ Casado

‘Separade’

“Sol le'ro o

" Unibn Libre
Viudo 1

Frecuencia Forcentaje

.24 C 453

_ At_:tivid_ad e_rconc')mica Depe_ndieh_tg ] 38

ladependiente 15, -

71,7
28,3

*Religion, n= 44 casos

tenian ninguna actividad ocupacional v ¢l
71,7% dependian ccondmicamente de terce-

ros (Tabla 1).

Descripcidn diagnostica

Del total de la muestra, el 604% egresd
con diagndstico de Trastorno Bipolat epi-
sodio actual maniaco con sintomas psico-
ticos, que corresponde a la codificacion
CIE 10 F312 (Tabla 2).

Por otra parte, al evaluar la edad al mo-

ment del diagnostico se observo un prome-
dio general de 32 aios (D £ 14 afios), 28,1
afios para hombres (DE * 12,4 adios) y 34,2
afios para mujeres (DI + 15.7) sin eviden-
cia de diferencias significativas entre ambos
sexos (p= 0,159 IC: 14 ~ 2.44) (Gréfica 2).
El tiempo de evolucion de la enfermedad,
en promedio 9,58 afios (DE £ 11,2 anos), se
determiné sustrayendo Iz edad del diagnos-
tico inicial a la edad actual ¥ tampoco se ha-
laron diferencias significativas entre ambos
sexos (p= 0,327 IC: 10 - 3,5).
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Rasgos de personalidad y conciencia
de enfermedad.

La distribucion de los rasgos de perso-
nalidad v ia conciencia de enfermedad se
encuentran detalladas en la grifica 3 v 4
respectivamnente. De los diez rasgos de
personalidad posibles, sélo fueron halla-
dos 5 esquizoide, paranoide, limite, nar-
cisista v trastorno de personalidad por
dependencia. El rasgo de personalidad
con mayor prevalencia fue el narcisista
{43,4%). De igual manera en el 52% de
jos casos, carecian de introspeccion al mo-
mento de la evaluacién inicial.

Analisis Bivariado

Se realizd el cruce de la variable rasgos de
personalidad con las diferentes caractetfs-
ticas socdodemograficas (sexo, estado civil,
oeupacion, autonomia economica y escolati-
dad)), sin evidencia de asociacion estadistica-
mente significatva (P > 0,05).

Con respecto a los diagndsticos de egreso,
¢l diagnestico de Trastorno Bipolar episo-

Sexo }.‘1

dio actual maniaco con sintomas psicétcos,
(CIE-10: IF312), arrojo una mayor frecuencia
de rasgos de personalidad de dpo narcisis-
ta (31,2%} y esquizoparanoide (31,2%%). El
diagnostco de Trastorno Bipolar, episodio
actual maniaco sin sintomas psicoacos (CEE-
10: F311), y episodio actual mixto (CIE-10:
F316), se relacionaron con una mayor pre-
valencia de rasgos de personalidad de tipo
narcisista: 61,5% y 62,5% respectivamente.

De igual manera se analizé la relacién en-
tre de los rasgos de personalidad con Ia
variable conciencia de enfermedad, obser-
vindose que el 52,9% (n= 27) no tenfan
conciencia de enfermedad; este grupo
presentd mavores frecuencias de msgos
de personalidad de dpo narcisistas (48,1%).
Aquellos pacientes con parcial conciencia de
enfermedad, presentron iguales frecuencias
en los rasgos de personalidad limitrofe y nar-
cisista (38,9%0} v quienes tenian conciencia de
enfermedad tenian iguales frecuencias para
rasgos por dependencia y limites de la per-
somalidad (33,3). Ninguno de los hallazgos
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Grdfica 3. Distribucidn de la condiencia de enfermedad reportada

Dependiente
13,2%

1,9%

Esquizoide

Gréfica 4, Distribycidn de fa introspecdion reportada

descritos fue estadisticamente significatvo
(P=0,118) (Grifica 4).

Discusion

El presente estudio evahia con un disefio re-
trospectivo, 1 asociacidn entre los rasgos de
petsonalidad y el nivel de inrrospeccion, en
una muestra de pacientes hospitalizados con
diagnostico de Trastorno Bipolar tipo 1 v se

relaciond con factores como la edad, estado
civil, escolaridad, religidn, sexo, ocupacion,
autonomia econdmica v edad del diagndsn-
co inicial,

La prevalencia de 12 meses del TB tipo 1
reportada para Colombia es alrededor del
08% (17), lo que explica €l mmano de la
muestra recokectada. Asf mismo, se redujo ef
mimero de historias clinicas dado que algu-
nas correspondian a reingresos hospitalatios
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Tabla 2. Relacién entre rasqos de personafidad y variables socisdemoniaficas

Estado civi " Casado o 00% 1 84% 455% B 348% 4 574% 0444

Separado 0 00% 0 00% 0 G0% .5 207% 1 143%
' Softero 1000% & 727% 5 455% B - 348% -2  286%

Union Libre 43% 0 0%

Vivdo 43%  0,0%

. Audoromia eb@néim__{;a. i B71% 0422

42,9%

de
- .. Esquizoide Paranﬁide Limite ~ = Marcisista Depandients
. -_..%.. : n.. .. ..% S . " . n ..%.- n .%-
COF311° 0 000% . 1 910% - 2 1820% = 8 3480% 2 2860%
CEMZ 1 10000% 10 9090% 6 5450% . 10 4350% = 5 7140%
F316. 0 000% - O 000% 3 27.00% 5 2170% .  0-000% . -
7

Total 1 100% 11 100% 11 100% 23 100% 7 100%
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Tabla 4. Relacion entee rasgos de personalidady cendiencia de enfermedad

- Enfermedad ’ C -
S : ~ Parcigmente .1
s . o o

de pacientes que ya habian sido registrados
en el estudio,

La institucién donde se Jevé a cabo el estu-
dio, es una entidad de salud mental privada,
que supone una caracterizacion sociodemo-
grafica diferente. La poblacion hospitalizada
presenté: altos niveles de escolaridad, en su
mayoria con estudios universitarios comple-
tos y altos niveles de ocupacion, que con-
trastan con la disfuncidn social, familiar y
académica que se presenta en esta entidad, A
pesar de que no existe una descripcion clara
en la literatura de un predominio del TB de-
pendiente del género, llama la atencién que I
mayoria de los pacientes hospitalizados eran
meres (P>0,05), sugiriendo una mayor tasa
de severidad de la enfermedad. Estos hallaz-
2os son propios de la muestra estudrada y sus
resultados no pueden ser extrapolables a la
poblacién general.

La edad promedio de diagnéstico inicial (32
anos), es similar a los hallazgos reportados a
nivel mundial {2}.

Los resultados evidencian que Ias caracteris-
ticas de personalidad presentadas con mayor
frecuencia, son los rasgos de tpo narcisistas
y en segundo lugar limitrofes, contrastando
con la amplia evidencia que apoya en primer
lugar los rasgos y el tastorno borderline de
ia personalidad como una condicidn comer-

8 2 13 4
2 7 7 1
{ 2 1 2

bida incluso propuesta por algnnos autores
como una entdad subsindromética del es-
pectro bipolar (18).

Solo una quinta parte de la poblacion mostsd
tener una adecuada conciencia de enferme-
dad; resultado conststente con estudios don-
de evaltian, el conocimiento, aceptacion de
Ia enfermedad y Ja adherencia a tratamiento
(14). Siry embargo en Colombia no hay datos
teportados que permitan hacer una compa-
racion con la poblacion estudiada.

La conciencia de enfermedad constiuye un
factor pronostico en el control de cualquier
trastorno especialmente en patologias de sa-
lud mental. TLos resultados de este estudio
no permiten concluir una posible asociacion
entre los rasgos de personalidad y tener una
adecuada introspeccion. Este hallazgo, posi-
blemente obedece a que no se usé ningan
instrumento de evalnacidon de Ja introspec-
ci‘n y el dato fue extraido de historias cli-
nicas donde se consignd la mformacion
segun a impresion clinica al momento del
ingreso,

Conclusiones

La poblacion de pacientes con Trastorno Bi-
polar tipo [ que ngresan a hospitalizacion a
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ia Clinica Montserrat, es de predominio te-
mening, con uaa media de edad de 4 anos,
en si mayoria solteros, catdlicos, con ocupa-
cidn permanente v dependientes economi-
camente,

Nao se evidencio asociacion estadisticamente
significativa entre las variables sociodemo-
grificas, tiempo de inicio de la enfermedad
y rasgos de personalidad o conciencia de
enfermedad. Tampoco se evidencié relacion
entre los rasgos de personalidad v el nivel
de introspeccién. A pesar de esto, llama la
atencion las altas frecuencias de personalidad
narcisista y limite que se encontraron en los
pacientes con nula introspeccion por 1o
que se hace necesario explotar v formular
una psicoterapia estructurada indepen-
diente del manejo farmacolégico.

Los datos obtenidos del estudio obede-
cen exclusivamente a la poblacién estu-
diada, dado que no corresponde a una
muestra representativa de la poblacién,
sus datos no son extrapolables.

Se necesitan mds estudios en nuestro me-
dio, que permita identificar factores de
riesgo que influyan en ¢l prondstico del
Trastorno Bipolar y puedan ser de udli-
dad a la hora de desarrollar intervencio-
nes psicoterapéuticas.

Recomendaciones

Se recomienda estudios prospectivos que
combinen la entrevista con el uso de es-
calas de evaluacion que permita obtener
mayor frabilidad de los datos.
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Evolucian del concepto de autisma y cambios en los sistemas de clasificacién

Summary

Autism is a highly prevalent condition, recent data estimate a prevalence of 1 in 68; the clinical
features are variable, affecting global functioning from childhood to adulthood and is sometimes
associated with Intellectual Disability, impacting the individual and their family. We made a descrip-
tive review of the concept of Autism, the first descriptions at the beginning of the XX century and
the findings from Kanner and Asperger in their first clinical reports; the findings that affirm the first
neurobiological hypothesis and are still a current focus of research concerning the etiology and
therapeutic possibilities of the disorder. The historical approach describes the inclusion of Autism
into the classification of mental disorders in the American Psychiatry Association DSM Ill, until the
recent changes in the current DSM 5 classification and the concept of spectrum, which recognizes
the heterogeneity of the disorder, and also the neurobiological and genetic factors involved and
studied in the last years. The development and advances about the concept shows the growing
need for therapeutic options for patients and their families.

Keywords: Autism, Asperger, Child Development.

Introduccion

E] Autismo no es tan raro como se
acepto durante muchos anos. Hasta
hace 3 décadas estudios epidemioldgicos
estimaron una prevalencia en 1 de cada
2500 personas; sin embargo los cambios
en las clasificaciones diagnosticas, ¢l incre-
mento en la capacidad de reconocimiento
por parte de los profesionales de la salud
y el acceso a servicios mds especializados,
han conducido a un aparente aumento en
su prevalencia. Segtn datos recientes del
Centro de Control v Prevencion de enfer-
medades de los Iistados Unidos v estudios
de otros paises, se calcula actualmente que
afecta a 1 de cada 68 personas (1).

Desde hace varios anos se considera que
es una condicion con amplia variabilidad
en sus manifestaciones clinicas, en el com-
promiso funcional de las personas afecta-
das v en su etiologia; no es exclusiva de
la nifiez, acompana al individuo a lo largo
de toda la vida y aunque en la adolescen-

cia v la adultez temprana se observa con
frecuencia algin grado de mejoria, cada
ctapa del ciclo vital de un individuo con
Autismo se asocia a una necesidad de apo-
vo y soporte especificos. La mitad de las
personas con este diagndstico tienen un
funcionamiento intelectual normal, sin
embargo la mayoria presenta algun grado
de discapacidad, lo que genera altos cos-
tos individuales, familiares v sociales (2).

En términos cconomicos se ha calculado
que los costos en la crianza de una perso-
na con Autismo superan en 3-5 millones
de ddlares los de una persona con un neu-
rodesarrollo tipico (2); estudios compara-
tivos muestran que respecto a las familias
de personas con otras enfermedades que
generan discapacidad, los familiares de pa-
cientes con Autismo ocupan mds tiempo
en organizar una apropiada atencién en
salud, tienen mas posibilidad de reducir o
renunciar a su empleo y realizan mas gas-
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tos de su bolsillo para acceder a servicios
de informacion sobre las intervenciones
efectivas (2). Adicionalmente, se ha docu-
mentado que los padres de nifos afecta-
dos por Autismo tienen un mayor riesgo
de sufrir de Depresion y experimentar
otros problemas emocionales asociados a
la crianza, respecto a los padres de ninos
con otras discapacidades (3).

Teniendo en cuenta la prevalencia crecien-
te del diagndstico v el impacto individual,
social y familiar del Autismo, esta revision
pretende facilitar la comprension de sus
aspectos clinicos y nosologicos, asi como
los cambios en su conceptualizacion a lo
largo de la historia.

Evolucion histérica del concepto

[l término Autismo, derivado del griego
Autos, que significa “Si mismo”, fue utili-
zado por primera vez por Lugene Bleuler
en 1911, para describir un mecanismo psi-
copatologico de la Fsquizofrenia caracte-
rizado por el repliegue de la vida mental
del sujeto sobre si mismo, el distancia-
miento de la realidad, y por tanto el aisla-
miento y la dificultad para comunicarse (4).

Aunque posiblemente algunos reportes
de “nifios ferales” (también conocidos
como ninos salvajes, refiriéndose a su cre-
cimiento entre fieras, en ambientes salva-
jes o en abandono) podrian corresponder
a casos de Autismo (5), no ¢s sino hasta
1943 v 1944 que el término se emplea en
las primeras descripciones sindromaticas
en nifos. Leo Kanner en Estados Unidos
presentd en su primer estudio clasico “Au-
tistic disturbances of Affective contact”
una serie de 11 casos de nifos, algunos
de ellos diagnosticados previamente con

Discapacidad Intelectual o Fsquizofre-
nia, que compartian una deficiencia de
inicio temprano para relacionarse con las
personas. in contraste con los casos de
esquizofrenia infantil v de adultos, en es-
tos nifos el aislamiento descrito por Bleu-
ler no podria explicarse por una ruptura
o un repliegue de la realidad, puesto que
su capacidad de relacionarse estaba com-
prometida desde el comienzo de la vida.
Este rasgo fue advertido por los padres
de los ninos de la serie de Kanner desde
los primeros meses de vida, en la ausencia
de reacciones anticipatorias ante el acer-
camiento v de conductas reciprocas como
extender los brazos para ser alzados (6).

Kanner senalé que estos ninos parecian
disfrutar de su soledad, tenian intereses
limitados v una falta de interés por los de-
mas, describio las alteraciones en ¢l len-
guaje, bien fuera por su ausencia o por
una alteracion en la comprension v en su
uso social, por la presencia de interpreta-
clones literales, dificultad o incapacidad
para entender las metaforas y el significa-
do implicito de las expresiones, ecolalia e
inversion pronominal, Otros rasgos carac-
teristicos fueron las habilidades notables
de memoria y repeticion vy la restriccion en
la variedad de la actividad espontinea, la
resistencia al cambio y la hiperreactividad
a estimulos sonoros v visuales (6).

Aunque Kanner observd que todos los
casos de su descripcion provenian de fa-
milias educadas y acomodadas, que la ma-
voria establecian relaciones poco calidas vy
formales, ¢l mismo cuestion6 que todo el
cuadro clinico pudiera ser atribuido a las
relaciones parentales (6). De manera con-
temporanea a sus contribuciones, Hans
Asperger de la clinica infantil de Ta Uni-
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versidad de Viena publicé un estudio titu-
lado Psicopatias Autistas de la Ninez, en el
cual describio un grupo de sintomas simi-
lares en ninos de edad escolar que tenfan
en comun dificultades en la comunicacion
social, discordantes con su capacidad inte-
lectual global v con sus habilidades de len-
guaje. Iin estos ninos se destacaban ¢l uso
de expresiones muy formales ¢ inusuales
para la edad v un estilo de comunicacion
de una sola via marcado por una dificultad
para poder tomar la perspectiva del otro v
percibir sus intenciones; adicionalmente,
resalto sus intereses absorbentes v la pre-
sencia de torpeza motora (7,8).

Las contribuciones de Asperger fueron
reconocidas tardiamente debido a la situa-
cion politica de Europa en ¢l momento de
publicarse su trabajo v al idioma original
del mismo. Transcurrieron varias décadas
hasta que sus descripciones clinicas se re-
tomaron ¢ hicieron parte de una categoria
diagnostica relacionada con el Autismo (8).

Iin la década de los sesentas, a partir de
las caracteristicas de las familias reporta-
das por Kanner, Bruno Bettelheim v otros
autores de la corriente psicoanalitica plan-
tearon una posible ctiologia psicogenética
segun la cual una falla en el comporta-
miento de los padres impediria la vincula-
cion de los ninos, surgiendo el aislamiento
como una defensa a una angustia insopor-
table. [istas hipotesis dicron lugar a un
rechazo social por sugerir que los padres
eran los responsables de las alteraciones
en el desarrollo social de los ninos con
Autismo (9,10).

A pesar de las descripciones de Kanner y
Asperger en la década de los cuarentas, ¢l
Autismo sigui6 considerindose una for-

ma de Psicosis infantil o Esquizofrenia
hasta 1980. Gracias a los estudios en ge-
melos realizados por Rimbland en 1964, v
a otros estudios clinicos de Kolviny Rutter
en 1972 v 1976, se plantearon las primeras
hipotesis neurobiologicas, las caracteristi-
cas fenomenologicas que lo diferenciaban
de la Lsquizofrenia y se empezo a con-
siderar un trastorno del desarrollo cere-
bral temprano. La identificacion del inicio
precoz del cuadro, asi como el curso de
la enfermedad, la asociacidon con convul-
siones v la alta concordancia en gemelos,
fueron hallazgos de finales de la década
de los sesentas ¢ inicio de los setentas que
reafirmaron su diferencia con la Esquizo-
frenia v la decision de reconocerlo como
una entidad discreta en el DSM 1II en
1980, bajo la denominacion de “Autismo
Infantil™ (10).

Tras la inclusion del Autismo en el DSM
11l como un diagnostico categorico, defi-
nido por una lista de sintomas, éstos fuc-
ron agrupados posteriormente en el DS-
MIII-R en tres dominios: la interaccion
social, la comunicacion verbal v no verbal
v el patron de actividades ¢ intereses; se
estableciod un inicio previo a los 3 anos vy
se enfatizaron las alteraciones cualitativas
en los dominios comprometidos. Lin el
DSM 1V aparecieron por primera vez las
diferentes categorias, clasificadas como
Trastorno Autista, Trastorno de Asper-
ger, Trastorno Generalizado del Desarro-
llo no especificado, Trastorno de Rett y
Trastorno Desintegrativo Infantil, todas
dentro del capitulo de los Trastornos Ge-
neralizados del Desarrollo. A pesar de la
identificacion de la heterogeneidad clini-
ca vy funcional del Autismo, esta clasifica-
cion categorica no logro ofrecer ventajas
en términos de tratamicnto, solia generar
inestabilidad diagnéstica v discrepancia
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entre los evaluadores, por lo cual se puso
en duda la validez de algunas categorias;
en concreto, se cuestiond si el Autismo
sin discapacidad intelectual y el Trastor-
no de Asperger representaban entidades
diferentes, si el diagnostico de Trastorno
Generalizado del Desarrollo No Especi-
ficado estaba aplicandose indebidamente
a individuos con alteraciones en la comu-
nicacion sin otras caracteristicas tipicas de
Autismo y si un diagnostico genético es-
pecifico podtia relacionarse con una unica
categoria, como el Sindrome de X Fragil
v Sindrome de Rett. Estas limitaciones
condujeron a que el grupo de trabajo de
la tltima y mas reciente clasificacion de la
Asociacion Psiquiatrica Americana DSM
5, decidiera disolver las categorias del
DSM 1V vy las incorporara dentro de los
Trastornos del Espectro Autista (TEA).
(7,8,11).

Con relacion a los criterios diagnosticos,
en el DSM 5 se condensan las alteracio-
nes de socializacion y comunicacion en
un solo dominio. Se propuso por primera
vez que los sintomas podian ser actuales
o pasados v no necesariamente estar to-
dos presentes al momento de la evalua-
cién para p(}der hacer el diagnostico; estos
cambios, sumados al reconocimiento de
que las alteraciones pueden no manifes-
tarse plenamente hasta que las exigencias
supeten las capacidades, son mas consis-
tentes con la historia natural del Autismo
v facilitan el diagnostico en cualquier mo-
mento de la vida. La inclusion de la hiper
o hiporreactividad a estimulos e intereses
inusuales en aspectos sensoriales, descri-
ta anos atras por Kanner, facilita el diag-
ndstico en ninos de edades tempranas, en
quienes la presencia de estos sintomas es
mas frecuente. Otro cambio importan-

te de la altima clasificacion diagnostica
DSM-5 son los especificadores, que de
alguna manera reemplazan el sistema mul-
tiaxial del DSM 1V; éstos permiten indicar
st los TEA cursan con un trastorno del
desarrollo del lenguaje, con discapacidad
intelectual, con condiciones médicas, ge-
néticas o ambientales asociadas, y con co-
morbilidades psiquiatricas, algunas de las
cuales se consideraban antes como parte
del Autismo; ademas de un especificador
de severidad actual que va de 1 a 3 para
cada dominio, dependiendo del grado de
apovo o cuidado que se necesite para su-
plir las dificultades en las alteraciones es-
pecificas (6,11).

Conclusiones

l.a vision del autismo como una enferme-
dad rara v “dnica” ha ido modificaindose a
lo largo del tiempo. Actualmente se con-
cibe mis como una condicion heterogénea,
asociada en la mavoria de los casos a discapa-
cidad; lo que plantea nuevas perspectivas de
intervencion  enfocadas en las necesidades
de cada paciente y su familia, en sus recursos
individuales v comunitarios, v no ¢n un ob-
jetivo curativo.

Los cambios en la clasificacion del Autis-
mo v la comprension etiologica v fenome-
nologica de lo que hoy conocemos como
TEA, han estado influenciados por los
avances en el campo de la genética v las
neurociencias. No obstante estos avan-
ces, contintian siendo un grupo de en-
ridades con una creciente necesidad de
conocimiento; plantean desafios impor-
tantes a los profesionales de la salud para
la diferenciacion de sus manifestaciones
clinicas de las de otros trastornos del neu-
rodesarrollo, asi como para la eleccion y
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adecuacion de las intervenciones disponi-
bles que respondan a las necesidades en
los cuidados de salud, educacion, recrea-
cion y ocupacion de los pacientes v sus
familias.
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Bion y la personalidad psicética - Caso clinico

Samara Cetina Aguirre'

I caso clinico que se presenta a con-

tinuacion es un caso excepcional de
grave alteracion psicotica en un adoles-
cente, que se¢ gesta alrededor de una fami-
lia disfuncional y de sus mensajes incons-
cientes, dando como resultado que este
joven cometa un homicidio, por lo cual
€s puesto en tratamiento psicoterapéutico
psicoanaliticamente orientado. la familia,
al ver su mejoria v claboracion de intros-
peccion, suspende el tratamiento.

Se trata de un paciente adolescente que
se encuentra en psicoterapia psicoana-
liticamente orientada, encuadrado con
dos sesiones por semana. La infancia del
paciente transcurrio al lado de su madre
v muy poco contacto con ¢l padre bio-
logico. Vive con su madre, padrastro v
sus hermanos mavores. Su hermano ma-
yor: soltero, bachiller y desempleado. Su
hermana: soltera, bachiller, con empleo
inestable, en estado de embarazo. De la
relacion con sus hermanos el paciente co-
menta que con el mayor es distante, con
quien refiere haber sufrido abuso en su

edad escolar dados por episodios de fro-
terismo. De su hermana comenta haber
tenido una relacion cercana v percibe que
es la inica que lo entiende.

La relacion del paciente con la madre es
muy estrecha, simbiodtica, basada en la so-
breproteccion v la falea de diferenciacion
del uno v del otro. El padrastro ha cum-
plido el rol paterno y el paciente lo llama
“papa” y hay sospecha de bisexualidad y
practicas de travestismo, da las cuales Ia
madre esta al tanto, La relacion de la ma-
dre v el padrastro inicio en la adolescen-
cia y se ha caracterizado por agresividad
verbal v fisica. 1.a madre describe sus dos
primeros embarazos inundados de ambi-
valencia v refiere que el tercero es fru-
to de una relacion extramatrimonial. 1.a
madre del conoce al padre biologico del
adolescente por el padrastro, con quien
tenia practicas homosexuales. Lilla refie-
re haber sido inducida a tener relaciones
sexuales con éste v de quien terminé ena-
morandose v teniendo una relacion clan-
destina. Fsta relacion es finalizada por el

' Médica Psiquiatra- Egresada del Posgrado de Psiquiatria: Universidad El Bosque “ Instituto Colombiano del Sistema
Nervioso- Psicoanalista en Formacion- Asociacion Psicoanalitica Colombiana:
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padre biologico del paciente, situacion
que desencadend sentimientos de rabia
de la madre hacia este v la necesidad de
retaliacion.

Fl padrastro fue quien se encargod de la
paternidad del paciente, desde su naci-
miento. Los contactos con su padre bio-
logico fueron en la edad preescolar, con
quicn Vi\'i(’) p(]C()S Meses }' no 1(,' pl'()p()l'—
ciono los cuidados bdsicos necesarios,
razon por la cual fue hospitalizado.

El paciente comenta que tuvo buen ren-
dimiento académico, respeto a figuras
de autoridad v de pocos amigos, hasta
que llega al grado séptimo, ¢l cual repite
en dos ocasiones. Como resultado de la
pérdida por segunda vez, es castigado y
llevado a vivir con el padre biologico de
nuevo, a sus 15 anos de edad. Ll padre
bioldgico en este momento habia con-
formado un matrimonio vy fruto de este
tuvieron una hija, quien estaba en edad
escolar cuando el paciente llegd al hogar.
Segin lo referido por el paciente, a su
llegada es obligado a realizar las labores
del hogar v le es negada la escolaridad,
lo cual le causa profunda humillacion.
Luego de estar 15 dias en este hogar ¢l
paciente tiene un altercado con su padre
quicn lo maltrata fisicamente; al dia si-
guiente, ¢l paciente inicia la planeacion
del asesinato de su hermanastra, sobre
lo que comenta con ocasion de una in-
tervencion de familia en presencia de la
psicologa v trabajadora social a cargo del
caso: “Mamad yvo quicro decirte que vo no
sor mimputable, desde que llegue a la
casa de mi papd estuve plancando como
vengarme de ¢l porgue vo lo odio, sabia
que al matar a mi hermana le iba a dar
por donde mais le dolia, por eso estuve

plancando la mucrte de elia desde hacia
va varios dias... Yo por medio de fas pe-
liculas v de los videojuegos sabia como
matar, lef por internet cuales eran los or-
ganos vitales v la anaromia ™

Il paciente relata que utilizo una plancha
1los cuchillos de la cocina para asegurar-
se de que quedara sin vida. 11 paciente,
al relatar detalladamente los hechos del
asesinato, es mterrumpido por su madre,
a pesar de lo cual, & continua dicrendo:
“me sentl mal, cogi un cuchillo v pensé
en cortarme pero 0o ful capaz, enron-
ces espere como dos horas a que llegara
mi papa, esperé que abriera la puerta, lo
mire a los ojos, tenia un cuchiflo en la
mano 1 me le lance a cortarle el cuello
para martarlo pero no pude por ¢so sall
corriendo”,

Posterior al ataque al padre, el paciente se
escapa, huve v es acogido por una fami-
lia desde donde se comunica telefonica-
mente con su madre. Decide ir a la casa
materna en donde es puesto a ordenes
de las autoridades. s rrasladado a una
institucion de puertas cerradas  durante
4 mescs, después reubicado v llevado a
una Institucion de Trastorno Mental de
Puertas Abiertas, donde se inicio el pro-
ceso psicoterapéutico con enfoque psi-
coanalitico.

Un ano después de haber trascurrido
esta psicoterapia, el paciente relata el ho-
micidio en la intervencion familiar pre-
viamente citada, observandose que fue
un acto premeditado con conocimiento
de las consecuencias derivadas del mis-
mo. LBl paciente comenta:”...ahora me
dov cuenta gue mi familia v 1o somos
muy inestables. [ Itimamente en las sali-
das parciales he tenido mucho micdo de
perder el conerol, tengo micdo de volver
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a matar, por ¢so cogl fa cimara para to-
marme fotos para no perder ¢l control,
no s¢ si estor haciendo mal, pero me
stento mejor hablando v pienso que mi
hermanastra se merece que sepan la ver-
dad, por ¢so vo pienso que sov un psico-
pata v nadie me va a poder avudar’.

Al transcurrir de las sesiones realizadas
durante un ano, en promedio 2 veces por
semana, empec¢ a evidenciar, de acuerdo
con lo expuesto por Bion, un funciona-
miento mental en el que predomina la lla-
mada personalidad psicotica. [l paciente
tenfa baja tolerancia a la frustracion v en
una de las sesiones narraba como sus
companeros, en una oportunidad le tira-
ron borradores, razon por la cual queria
volver al colegio v llegd a pensar en ven-
garse de ellos. En algunas sesiones, en las
que se le pedia al paciente que fuera mas
claro en su relato porque no se le estaba
entendiendo, este se tornaba irritable ¢
mniciaba una comunicacion llena de hos-
tilidad v odio hacia la terapeuta.

De la noche que fue agredido por el
padre comenta que no soportd las hu-
millaciones v jurd vengarse poniendo
todo su odio en la hermanastra, quien
era preferida por el padre. Se observaba
como el paciente tenia ataques dirigidos
contra aspectos de su self, lo que ocasio-
naba un mal funcionamiento del apara-
to de percepcion v la distorsion de los
vinculos con los objetos, los cuales eran
mutilados y transtformados en pequenas
particulas o fragmentos que son expulsa-
dos violentamente. 1.a evacuacion de di-
chas particulas se realiza por medio de la
identificacion proyectiva patologica y la
escision, por ejemplo, cuando el paciente
narra que tiene miedo de egresar de la
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institucion en una salida parcial, puesto
que percibe ¢l mundo como muy peligro-
so, sintiendo miedo a que lo agredieran
en la calle, lo robaran v lo mataran. Perci-
bia que los valores morales de la sociedad
“estan muy corrompidos v que la vision
del mundo que la terapeuta le mostraba
era errada, no era real y correspondia
a un mundo fantasioso; formando de
esta manera ¢l paciente con la terapeu-
ta (mundo externo), los objetos bizarros
(1). Se evidenciaron rasgos sociopaticos
de la personalidad, cuando narré que la
noche en que ¢l padre le pego violenta-
mente, en su interpretacion, el padre con
la mirada lo estaba obligando a “hacer
cosas malas”, ordenandole y obligaindolo
a matar a su hermana. sto se considerd
como una conducta sociopatica basada
en la furia narcisista (1, 2).

Durante los primeros ocho meses las
sesiones psicoterapéuticas consistian en
narraciones detalladas del paciente de lo
ocurrido en el diario vivir dentro de la ins-
titucion. Si se interrumpfia por algin mo-
tivo, se tornaba hostil hasta que lograba
la narracion completa cronoldgicamente,
ordenada v obsesiva de lo acontecido
en su diario vivir. Ein las intervenciones
psicoterapéuticas el paciente no enten-
dia las metatoras, por lo cual debian ser
explicitadas, va que estas eran tomadas
de manera literal. Las palabras solian ser
para €l indistinguibles de “la cosa en si
misma’; no eran representaciones sino
clementos concretos o elementos beta.
Iil paciente clasificaba las experiencias de
su vida como totalmente buenas o malas,
no habia puntos intermedios v pregun-
taba constantemente qué cra “bucno” o
“malo” para ir clasificandolas. Cuando
cometio el homicidio tenia conocimiento
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de que matar v mentir era “malo’, por lo
cual serfa castigado por la sociedad. De
esta forma se evidencio que sus objetos
internos no entran en contacto entre si,
de manera que sus cualidades intrinsecas
quedan intactas, sin capacidad de pro-
ducir un nuevo objeto mental. Es decir,
el paciente no puede formar simbolos,
sintetizar objetos, ni combinar palabras:
solo puede yuxtaponerlas o aglomerarlas

2, 3, 4.

Para la instalacion y desarrollo de la per-
sonalidad psicotica en este adolescente,
s¢ asume que  debe haber una disposi-
cion congénita: Su padre bioldgico habia
cometido un asesinato cuando c¢ra adulto
joven v la madre padecia un Trastorno
de la Personalidad. Los vinculos de la
madre posefan un componente de en-
vidia, siempre devaluaba al personal de
la institucion v demas personas con las
que tenia algun tipo de vinculo. Con la
terapeuta, siempre dudaba de su titulo de
psiquiatra y la devaluaba constantemente
por su edad. De su hijo, no podia recibir
sentimientos violentos v devolvérselos
metabolizados; siempre negaba cualquier
sentimiento hostil o agresivo.

Era evidente que no lograba contener-
lo v siempre se mostraba por parte de
la madre v del paciente, una disposicion
destructiva primaria. Todo lo anterior
contribuyé con la formacion de la perso-
nalidad psicética del paciente.

Debido a la falta de un objeto materno
funcional con la capacidad de contencion
de las evacuaciones y proyecciones, no
fue posible para este paciente aprender la
nocion de espacio interior tanto del self
como de los objetos (1, 5, 6).

En las sesiones ¢l paciente referfa cons-
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rantemente su dificultad para encontrarle
“voce a las cosas” v para arrepentirse v
llorar por ¢l homicidio de su hermana;
¢s decir, para tener demostraciones afec-
tivas. Ante una posible interpretacion de
lo sucedido en su dia a dia, sugeria otras
posibles interpretaciones incompatibles
¢ impedia la integracion de la labor te-
rapéutica, tomando al terapeuta como
identificacion  provectiva  patologica,
como una pantalla beta.  Otro elemen-
to que llamaba la atencion cra que en la
institucion v en las sesiones, el paciente
pedia un trato especial y hablaba de sus
demas companeros de manera displicen-
te, siempre mostrandose omnipotente v
omnisapiente, no aceptado su rol de pa-
ciente,

Un ano despucs del proceso psicotera-
péutico, ¢l paciente se observaba mis
receptivo, iniciando un proceso de in-
trospeccion, permitiéndose el llanto en
las consultas v refiriendo que no le gus-
taba sentirse tan indefenso v vulnerable.
Sentia que todo le atectaba, pero poco
4 POCo s¢ sentia mejor consigo Mismo v
CON Su Proceso, mas introspectivo; aun-
que por momentos acusaba a la terapeu-
ta, con odio por haberle mostrado su
insanidad. Al recuperar la capacidad de
sufrimiento, existe la posibilidad de un
auxilio terapéutico. Iisto se ve claramente
cuando el paciente siente a su psicotera-
peuta como confiable v puede empezar
a dirigirle reclamos. Los afectos reapare-
cen v, si la respuesta del ambiente no es
vengativa, pueden surgir sentimientos de
inquietud v preocupacion por el otro, a
la vez que la capacidad de reparacion. A
esto . W, Winnicott lo llamo un “ciclo
benigno™ con aumento de la confianza
reciproca v disminucion de los senti-
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mientos persecutorios de ambas partes
(paciente v psicoterapeuta} (6-7).

La cabo del tiempo, la madre, al ver la
mejorfa del  paciente, interrumpe  de
manera abrupta el tratamiento, no per-
mitiendo que su hijo acuda de nuevo a
psicoterapia, argumentado que  estaba
peor de como habia ingresado; que la

terapeuta le estaba haciendo dano v “se

lo iba a entregar mas enfermo’”. De esta
mancra la madre ataca v mutila el vincu-
lo establecido con el paciente, interrum-
piendo el cambio catastrofico del mismo
que posibilitaria un genuino progreso en
la integracion de la personalidad. El pa-
ciente no vuelve a la institucion v la per-
sona quc s¢ encarga de la tutoria legal del
adolescente, que hace parte de una orga-
nizacion estatal, estuvo de acuerdo con
la madre y la familia del paciente, acome-
tiecndo contra el equipo psicosocial de la
institucion, especialmente con la psiquia-
tra tratante.

Liste caso demuestra la importancia v la
coherencia que deben tener los profesio-
nales de salud mental a la hora de mane-
jar este tipo de pacientes, con esta tipolo-
gia familiar, en donde hay una necesidad
imperiosa de integrar en ¢l tratamiento
de estos a un equipo interdisciplinario
para brindar la contencidon suficiente
al paciente por encima de los padres,
quienes a todas luces resultan patologi-
zantes ¢ inadecuados, que en dltimas no
aceptan la mejoria del paciente. Las con-
secuencias negativas son incalculables
para el paciente v para la sociedad. En
el tratamicnto de este tipo de pacientes
se requiere la instauracion de un vinculo
confiable no persecutorio, a la vez que la
provision de un encuadre de apoyo voico
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relativamente indestructble en relacion
con ¢l tipo v grado de conductas agresi-
vas que ¢l individuo realiza (7).

liste es un caso que abarca tanto ¢l dere-
cho como la psicologia. En este caso la
psicologia protunda, donde la gravedad
del fenomeno va mas alla de la enferme-
dad mental. El resultado obtenido puede
comprometer la moral v la ¢tica de una
sociedad que se conforma con dictami-
nar “inimputabilidad” sin tener control
de las medidas de seguridad.

Referencias Bibliograficas

1. Grinberg Ledn, Sor Dario v Tabak Lili-
zabeth, Nueva Introduccion a la ideas de
Bion, Tecnipublicaciones, Madrid, ispa-
fa, 1972.

2. Bion, Wilfred R. Volviendo a pensar.
Hormé-Paidos, Buenos Aires, 2006.

3. Galimberti, abio, Wilfred R. Bioy.:
Lidiciones  Nueva  Vision.,  Argentina,
20006.

4. L.opez Corvo, Rafael IX. Diccionario de
la obra de Wilfred R. Bion: Psicoanalisis.
Biblioteca Nueva. Madrid, 2008,

5. SchmidKitsikis, Lilsa, Wilfred R. Bion,
Vida v pensamiento psicoanalitico. Lidi-
torial Biblioteca Nueva, Madrid, 2001,

6. VV.AAL Mirando desde Bion, Blue Iia-
gle Grou.

7. AbadiSoni. Transiciones: Xl modelo
terapéutico de DWW Winnicott, Hditorial
Lumen, Buenos Aires, Argentina. 1996.




Eduarda Gémez Escalldn Psimonart 2015; 6 (1-2): 79-88

Ensayo

La Fuerza del tropismo en
José Asuncion Silva

Eduardo Gomez Escallon’

“Uno no hace versos,
se hacen dentro de uno y salen”

J.A. Silva

Resumen

Objetivo: Explicar y aclarar el concepto de Tropismo, propuesto por WR. Bion, e ilus-
trarlo en la vida y en la obra del Poeta José Asuncion Silva.

Desarrollo: En primer lugar se expone y se trabaja sobre el término en cuestion, para
luego ilustrarlo con hechos de la vida y aspectos de la obra de Silva. Igualmente se esta-
blece una diferencia entre este término y el de Pulsion de Freud, aclarando que son dos
enfoques epistemologicos diferentes. Bion describe, considerados de manera individual,
tres tipos de tropismos: a) el de asesinar-ser asesinado (de muerte), b) el de crear-ser
creado (creatividad) y c) el de parasitar-ser parasitado.

Conclusion: Resulta evidente la alternancia y/o coexistencia de los tropismos, v en
especial el predominio del de muerte, el cual, finalmente termina triunfando con el
suicidio del poeta.

Palabras Clave: Tropismo, Mente, Intuicion, Poesfa
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Summary

Objective: To explain and clear-up Bion's concept of Tropism and evidencing its presence in the life
and work of poet José Asuncion Silva.

Development: In the first place, the concept of tropism is explained and studied thoroughly, then
on ilustrating it with facts and spedific aspects of Silva’s life and work. Secondly, the concept is di-
fferentiated from Freud’s concept of Drive, concluding that these two points of view constitute
different epistemological mindsets. Bion describes, considered in an individual manner, three types
of tropisms: a) to murder-being murdered (of dead), b) to create-being created (creativity and c) to
parasite-being parasited.

Condusion: \When analysing Silva’s life and work, it is evident that the three types of tropisms alterna-
ted or coexisted in his psychic universe, with a notorious predominance of the dead tropism, which
ultimately triumphed over the others to result in the poet’s suicide.

KeyWords: Tropism, Mind, Intution, Poetry
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A manera de Introduccion

Esm trabajo redne tres topicos que han
sido, de una u otra manera, centro de
mi intercs, v a cada uno de los cuales me
referiré brevemente:

cluye también el correspondiente castigo.
Fin el mito del Hdén perdido, el castigo es
el exilio; en la Torre de Babel, la confu-
sion de las lenguas; en Narciso, su muerte
pot querer conocerse. lidipo comicnza su
tragedia con su insistencia en llegar a la
verdad, a pesar de las advertencias de Ti-

resias v la cual termina con su ceguera y

1) El Andilisis aplicado voluntario exilio.

Con este término nos estamos refiriendo

a la aplicacion de una o varias de las teo- il aporte del Psicoanalisis a otras areas del

rias psicoanaliticas a algiin aspecto de la ~ COnOCIMICNto cs, desde luego, parcial y cons-

. - 1 T S . a 3 ) 1 = ’-- 1 .‘
cultura, a un personaje, va sca real o fic-  HUYC olamente una herramienta mas para

entender un fenémeno dado. Mi propuesta

ticio, o a otras muchas situacioncs, como — )
seria la de referirnos mas a “Aportes del psi-

pueden ser sucesos historicos, la literatura

A T s 3
- N andlisis a la comprens ... en lugg
en general o producciones literarias espe- ~ COANAUSIS 4 la comprension de...” en lugar

L7 Y Lo & R
cificas. 'reud mismo nos senalo el cami- de “Anlisis Aplicado™
no, a través de varios de sus trabajos, pero

también nos previno sobre los peligros

2) W.R. Bion
La palabra tropismo que se incluye en el

del abuso de este tipo de interpretaciones. :
titulo, es tomada de la obra de W.R. Bion,

He publicado algunos trabajos de andlisis gk
muy importante psiquiatra v psicoanalis-
ta del siglo XX. Nacio en Muttra, India,
(1897) donde su padre trabajaba en un
alto cargo con las autoridades de ese pais.

aplicado, la mayor parte de ellos relacio-
nados con los mitos. Se ha senalado que
muchos de los mitos mas importantes v

conocidos se refieren, de alguna manera,

a una prohibicién del conocimiento por A los ocho anos tiene que salir de la India,

parte de dioses hostiles: su contenido in- para dar comienzo a sus estudios en In-

glaterra; este hecho constituiria su propio
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Iidén Perdido. Participo en las dos guerras
mundiales, en la primera como soldado,
en la que su tanque fue abatido, intensa
experiencia traumdtica v, en la segunda,
como médico del ala de entrenamiento
militar del hospital de Northfield, donde
Inicid sus importantes estudios sobre el
funcionamiento grupal.

Su obra se centro ante todo en la teoria del
pensamiento v en su dinamica, v se caracte-
riza principalmente por su alto nivel de abs-
traccion y su profundidad. Hay que destacar
su incondicional biasqueda de la verdad, a
toda costa, sin transacciones.

Al final de su vida (1979) mostré su fino hu-
mor inglés, cuando al ser informado sobre
su enfermedad terminal, respondi con una
sonrisa: “Lafe is full of surprises, most of them
unpleasant” ( La vida estd llena de sorpresas, la
mayor parte de ellas displacenteras).

3) José Asuncién Silva

Se escoglo a Silva para ejemplificar la teo-
ria de los tropismos. Mi gusto por su obra
s¢ remonta a la infancia, a través de anée-
dotas en las que se encuentran implicados
algunos mitos familiares.

Con su tendencia a mirar al pasado, nos
evoca muchos de los juegos v angustias
infantiles:

Los ninos cansados suspenden los juegos
De la calle vienen extrarios ruidos

En esos momentos, en todos los cuartos,
Se van despertando los duendes dormidos.

il

En esta presentacion quiero ejemplificar la
presencia del tropismo, concepto planteado
por Bion en su libro Cogitaciones, en la vida
y en la obra de un escritor de reconocida im-
portancia en la poesia Iberoamericana: José
Asuncion Silva.

Segun el Diccionario de la Real Academia

_ Lafuerza del tropismo en José Asuncidn Silva

Lispanola, la palabra tropismo viene del grie-
go “vuelta”, v lo define como: “movimiento
total o parcial de los organismos, determina-
do por el estimulo de agentes fisicos o qui-
micos”. Un ejemplo diario lo tenemos en la
rotacion que ¢l girasol establece alrededor del
sol

Bion se interesa en este tema a lo largo
de su obra, da algunas orientaciones en su
libro de grupos, lo desarrolla en Cogita-
ciones v lo integra con la clinica v la nueva
epistemologia hacia ¢l final de su obra en:
“Cuatro Liscritos™ (1992) v en “Semina-
rios Romanos” (1986)

Considero el Tropismo como un concep-
to de nivel epistemologico diferente al de
Pulsion de Freud, por lo cual es mi inten-
cion tratar de establecer una diferencia-
cion entre los dos.

Entiendo que ¢l tropismo es ficilmente
un observable clinico, con connotaciones
que abarcan los factores psicologicos de-
terminantes de la conducra. Por su parte,
considerd que la pulsion de Preud (Trieb)
es una inferencia teodrica que se refie-
re, segun lo senala en varias partes, a un
“concepto limite” entre lo somatico v lo
psicologico.

Aqui interviene tambicn el concepto de
Representante psiquico, que en ocasiones
se usa como sinonimo de la pulsion v en
otras corresponde al vértice mental del
“concepto limite”. A este respecto dice
Freud: “Una Pulsion nunca puede con-
vertirse en objeto de la conciencia-Solo la
idea que lo representa puede hacerlo™(1).
Afirma que las pulsiones se originan en
el interior del organismo v que, segan mi
comprension, corresponden mas a una
inferencia tedrica que a un observable
clinico. Iin la conferencia NXXXII de las
Introductorias™

“Nuevas Conferencias

(1932-30) dice: “La teoria de los instintos
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(Trieb) es, por asi decirlo, nuestra mitolo-
gia. Los instintos son entidades miticas,
magnas en su indefinicion”™(2).

Lin el corto escrito de Cogitaciones, Bion
describe la existencia de los tropismos en
el aparato mental y les asigna un lugar re-
levante; nos dice que: “Los tropismos
son la matriz de la cual nace toda vida
mental” (3). Los senala tan pujantes ¢
intensos, que la tolerancia o intolerancia
a la frustracion serfan secundarias a su
fuerza. Les asigna una especificidad: “La
actividad propia de los tropismos es la
busqueda”(3). Todo el futuro desarrollo
de la personalidad depende de que exista
un objeto, el pecho, en el cual los tropis-
mos puedan ser proyectados. Si no existe,
¢l resultado es la catastrofe™... (1992) “Si
existe tal objeto, el pecho podra ser capaz
de tolerar las identificaciones provectivas
que se introducen dentro de €17 y podra
devolverlas modificadas (4).

Cabe aqui referirme a los conceptos de
Réverie v de ldentificacion Provectiva.
Este ultimo fue planteado por Melanie
Klein (1946) (5), para indicar un meca-
nismo por medio del cual la persona ubi-
ca una parte generalmente no aceptada
por su Self, en un objeto, y alli es tratada
como si a ¢l perteneciera. Posteriormente
esta nocion ha ido adquiriendo mas re-
levancia dentro de la teorfa psicoanalitica,
hasta convertirse en el mecanismo basico
de toda comunicacion. Por su parte la Ré-
verie se refiere a la capacidad de un “con-
tinente” para acoger esas identificaciones
proyectivas, elaborarlas y devolverlas me-
tabolizadas.

El tropismo puede actuar de manera in-
dividual o en conjunto. Fn el primer caso
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divide los tropismos individuales en 3 ca-
tegorias que a la vez pueden conjugarse v
organizar diferentes patrones:

I. El tropismo de asesinato: implica un
patron innato en busca de un objeto a
quicen asesinar o ser asesinado por ¢l

2. El tropismo de parasitismo: que busca
un objeto a quien parasitar o en quien ser
hucsped.

3. Bl tropismo de creatividad: que busca
un objeto al cual crear o por el cual ser
creado (6).

Ll tropismo, corresponderia a una estruc-
tura de carencia, cuya palabra clave podria
ser “en busca de”. Sosdene Bion que es-
tas fuecrzas, tienden a organizarse como
configuraciones de “patrones en relacion™
v no como sumatoria de elementos v es
congénito. Asi como hay evidencia de la
existencia de la presencia del suefio en el
feto, podriamos plantearnos como hip6-
tesis que los tropismos intervienen en el
estado prenatal (7).

Segun Miramon y col. (2009): “lLos tro-
pismos,... forman parte de patrones mas
amplios v promueven a su vez la confi-
guracion de nuevos patrones en relacion.
Vale decir, que emergen como centros
primarios de otganizacion y armoniza-
cion del psiquismo que en su devenir, es-
tin <en busca de un pecho que permita
la realizacion hacia>. Se expresan como
<nodos de elementos> relacionados. No
se trata de una causalidad lineal promo-
vida desde un elemento y en un espacio
limitado (8).

Estas organizaciones troficas plenas de
elementos  conjugados, provienen  del
<sistema protomental> vy estdn presen-
tes como <centros de sistemas abiertos y




La fuerza del tropismo en José Asuncidn Silva

de experiencias emocionales complejas>.
También se conforman en base a la in-
fluencia del espacio social y cultural al que
pertenece el sujeto.”

Fstas fuerzas ancestrales e innatas no se
expresan en el nivel del lenguaje verbal. Se
trata de niveles primarios. Para acceder a
su conocimiento debe emplearse la intui-
cion.

La intuicion es una funcion de la mente
que posibilita la captacion de ideas germi-
nales que transitan en ¢l vinculo analista-
paciente. Esas ideas germinales emergen
en el campo clinico a través de patrones
y matrices que sc organizan en el proceso
de transformacion v conjuncion entre los
patrones del analista y del paciente (8), lo
cual, en la clinica, se traduce o se rela-
ciona con los conceptos de Transferen-
cia-Contratransferencia.

Segtin la concepcién de Bion, los tropis-
mos pueden ser comunicados, lo cual no
constituye una caracteristica de la Pulsion
freudiana, y a veces constituyen formas de
comunicacion demasiado poderosas. Creo
que representan un concepto mucho mas
cercano a las ideas de M.Klein, que al de
pulsion de Freud, en cuanto que su meca-
nismo de accion puede ejercerse a través
de la Identificacion proyvectiva y dentro de
una relacién continente-contenido (97),
planteada por Bion como uno de los “Lle-
mentos” del psicoanalisis (3, 4).

i
Vida y obra de José Asuncién Silva

Elegi a Silva (1865-1896) pues su vida y
obra permiten una ilustracion del tema de
los tropismos que se ha venido desarro-

llando, pero bien hubiera podido escoger
cualquier otro escritor o poeta igualmente
atormentado como lo fueran los llama-
dos “poetas malditos”, o Edgar Allan Poe,
cntre otros muchos. Desde lo psicologico
se han ocupado de Silva con anterioridad,
Eidmundo Rico, Socarris y De Zubitia.
Desde el vértice puramente psiquidtrico
y preferentemente descriptivo, Edmundo
Rico llega a la conclusion diagnostica de
la presencia de *“un Temperamento, una
Depresion Melancolica innata como las
secuencias afectivas que, en repetidas oca-
siones tanto el uno como el otro suelen
desatar” (1964) (9). "Me inclino a creer
que el de Silva fue un temperamento ci-
clotimico, sujeto a vaivenes periodicos de
euforia y quebranto, aunque encausado
siempre a la depresion melancolica de lo
cual da buena cuenta”, nos dice Rico, su
poema “Juntos Los Dos”, del que quicro
destacar los siguientes versos:

Juntos los dos reimos cierto dia. ..
iAy, v reimos tanto
que toda aquella risa
se torno pronto en llanto!

después, juntos los dos, alguna noche,
reimos mucho, tanto,

ique quedo como huella de las ligrimas
un misterioso encanto!

Por su parte ¢l psicoanalista Roberto De
Zubiria en su libro “Muerte vy Psicoandli-
sis”(1990) (10), dedica un capitulo a José
Asuncion Silva a quién llama “Il poeta
de la Muerte”. Coincide con el profesor
Rico en el caricter ciclotimico de Silva.
Sin mencionar el concepto de Tropismo,
intuye el de Parasitismo, cuando dice:”Jo-
sé Asuncion tuvo que fusionarse con el
cadaver de su hermana muerta, probable-
mente una representacion de su madre”.
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A todo lo largo de su obra se puede ob-

servar la presencia constante de la melan-
colia, la muerte, la tristeza y de un fuerte
apego al pasado. Voy a enfocar nuestro
trabajo sobre el tema de los tropismos v su
fucrza, en primer lugar en la vida de Silva,
la fuerza ancestral del tropismo de ase-
sinato-suicidio s¢ encuentra presente. Su
abuclo paterno “un enamorado ferviente
de la muerte”, es asesinado en la hacien-
da Hato Grande, para Alberto Miramon
por una cuadrilla de forajidos, para Santos
Molano como resultado de una conspira-
cion familiar, Su tio Guillermo Silva, her-
mano de su padre, se¢ suicido. Ldmundo
Rico cita a Nicolas Bayona Posada en re-
lacion con ¢l tema de lo ancestral: “Ein la
sociedad de entonces, pacata y gazmona,
su tio abuelo, don Antonio Maria, fue casi
reputado como un demente peligroso... Y

84 —~

mas refinado v extrano fue su abuelo pa-
terno, don Jos¢ Asuncion, enamorado fer-

a9

viente de la muerre...” Y luego agrega:
“Un primo del poeta, Guillermo Silva en
un arrebato inusitado de ira, se destrozo ¢l
cranco de un tiro de pistola en la antigua
casa de Hato Grande, porque su padre,
don Antonio Maria, le negara el permiso
de venir a Bogota para festejar la “Noche-
buena™. Y al decir de Carlos AL Caparro-
s0, otros parientes del bardo se quitaron la
carga de la vida por voluntad v consuma-
cion propias™ (1964) (9).

Jos¢ Asuncion Silva para autores como

Alberto Miramon, termina su vida ¢n un
acto que venia madurando v como evi-
dencia narra la visita que Silva realizo a
su médico el Dr. Manrique, el 23 de mayo
de 18906, visperas de la muerte, solicitan-
dole que le senalara ¢l lugar del corazon
(1937) (11). Ratacl Maya coincide con el
acto suicida v Luis Durin Umana uno de
los primeros en hacerse presente en el lu-
gar de los hechos, también confirma ésta
hipotesis, Santos Molano afirma que fue
asesinado por problemas familiares.
Ricardo Silva Romero, en su reciente
obra “Iil libro de la Envidia” (2014) re-
toma (12), en forma novelesea, la teorfa
de Santos Molano: Silva fue asesinado por
envidia. Jos¢ Gabriel Viasquez, en su libro
“Iil ruido de las cosas al caer” (2011) (13),
pone como introduccion a uno de sus ca-
pitulos, ¢l verso de Silva “Una sola som-
bra larga™.

Me intereso la presencia del tropismo sui-
cidio-asesinato como tendencia presente
en tres generaciones, dando cuenta de su
tuerza,

El tropismo de creatividad emerge en Sil-
va no solo en ¢l campo de las letras, sino




que se manifiesta inicialmente en la pintu-
ra, 4 sus dos anos, con motivo de la cele-
bracion del tercer aniversario de la boda
de sus padres. A los 10 anos escribe su
primera poesia “Primera Comunion” se-
gun A, Miramon y segun Emilio Cuervo
Marquez, “Crisalidas”. Fl modernismo es
su deudor v “...se lo ha llamado ¢l poe-
ta mas grande de la lirica castellana en
los tiempos modernos™(11, 14). Marcé la
transicion entre romanticismo v moder-
nismo, adelantindose aun a Rubén Dario.
Silva permiti6 que la renovacion métrica
del modernismo no fuera absorbida por
el simbolismo francés. Amado Nervo ha
dicho que Silva es el poeta mds grande de
Ameérica. Unamuno en su prologo al libro
“Poesias de Silva” senala: *“...Silva canta.
Y ;Qué canta? He aqui una pregunta a la
que no es tan fécil contestar desde luego.
Silva canta como canta un pdjaro, un pd-
jaro triste, que siente el advenimiento de
la muerte a la hora en que se acuesta el

sol”(14).

Pasamos ahora a comentar la presencia de
los tropismos en su obra. Como va se sefald,
alos 10 anos, en plena infancia, escribe una
de sus primeras poesias, ”Crisalidas”, donde
va aparecen la creatividad v la muerte:

Cuando enferma la nina rodavia
Salio cierta manana
Y recorrio, con Inseguro paso
[.a vecina montana
Unos dias después
Fin el momento en que ella expiraba
Y todos la veian con los ojos
Nublados por las lagrimas
Iin el instante en que murid, sentimos
Leve rumor de alas.

_Lafuerza del tropismo en Jose Asuncidn Silva

De su famoso Nocturno v teniendo en
cuenta su importancia para la poesia ibe-
roamericana, reproduzco buena parte del
texto donde de nuevo se combinan la
creatividad v la muerte:

Una noche
Una noche toda llena de perfumes de
murmullos vy de musicas de alas
Una noche
En que ardian en la sombra nupcial y
humeda las luciérnagas fantdsticas
A mi lado lentamente, contra mi cenida
toda, Muda v palida,
Como si un presentimiento de amarguras
infinitas Hasta el mis secreto fondo de las
fibras te agitara Por la senda que atraviesa I
Hanura florecida
Caminabas
Y tu sombra
Iina v linguida
Y mi sombra
Por los rayos de la luna proyectadas
Sobre las arenas tristes
De la senda se juntaban
Y eran una
Y eran una
Y eran una sola sombra largal
Y eran una sola sombra larga!
Y eran una sola sombra largal
Esta noche
Solo, ¢l alma
Llena de infinitas amarguras y agonias de tu
muerte, Separado de ti misma por
el dempo, por la tumba v la distancia

Senti frio; era el frio que tenian
en la alcoba
Tus mejillas y tus siencs v tus
manos adoradas.
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Era el frio del sepulcro, era el frio
de la muerte
Era ¢l frio de la nada. ..

Y tu sombra esbelta v 4gil
Fina v languida,
Como en esta noche tibia de la muerta
primavera,
Como en esa noche llena de perfumes, de
murmullos v de musicas de alas,
Se acerco v marcho con ella,
Se acercod y marcho con ella,
Se acercod y marché con ella. ..
I0Oh las sombras enlazadas,
;Oh las sombras que se buscan y se juntan
en las noches de tristezas y de lagrimas.

A proposito de este famoso poema dice
Rafael Maya, seguramente percibiendo
la presencia de los tropismos de asesina-
to-muerte y creatividad: “aquello no es
un poema: es la expresion metafisica de la
muerte, es la esencia misma del dolor...”

(1964) (9).

No podemos dejar de lado algin ejem-
plo de “Gotas Amargas” que muestra su
ironia melancolica y que ademds, al decir
de Maria Mercedes Carranza (esta pocta
trabajo con empeno en ¢l desarrollo de la
poesia y de la “Casa de Poesia Silva” en
Bogoti, a ella también se la llevo el tro-
pismo de suicidio) son versos precursores
de la antipoesia expresados por el chileno
Nicanot Parra y donde el asesinato-sui-
cidio acompanan el acto creativo (1996)
(15).

Luego, desencantado de la vida,
Filosofo sutil,
A Leopardi leyo, v a Schopenhauer
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Y en un rato de spleen,
Se curo para sicmpre con las capsulas
De plomo de un fusil.

De Zoospermos, también en Gotas Amar-
gas, destaco las siguientes lineas, seguramen-
te premonitorias de su tragico final:

“Hubiera al fin logrado
"Tras multiples esfuerzos
Ll convertirse en hombre,
Corriéndole los afos
Hubiera sido un Werther
Y tras de mil angustias
Y gestas y pasiones
Se hubiera suicidado
Con un Smith y Wesson
Iise espermatozoide...”

A Alvaro Mutis para la celebracion de los
cien anos de muerto del autor, la casa de
Poesia Silva le solicitd un poema sobre el
suicidio de Silva. Al final de la carta que
declina la invitacion dice Muus “....La
marioneta del petimetre y cgoista se di
solvio en la nada donde habia nacido, y
me ha quedado la presencia desgarradora
de un hombre de letras dotado de auténti-
co genio v condenado a luchar sin tregua
contra la crisis econdmica que devasto a
Colombia debido a circunstancias exter-
nas ¢ internas que nadie pudo controlar.
A esta ola de adversidad se sumaba, en
contra de Silva, el asfixiante ambiente de
agriada parroquia y de envidiosa inquina
en el que, con esmero realmente diabo-
lico, se dedicaron los conciudadanos v
contemporineos del poeta a deformar y
escarnecer a quien les resultaba un inco-
modo ejemplo de lo que ellos nunca qui-
sieron ni supieron ser. Asi nacio ¢l apodo
de José Presuncion Silva Pandolfi que le
fuera aplicado por un companero de co-




legio que luego intentd vanagloriarse de
haber sido su amigo (16).

Iis asi como me encuentro ahora frente a
una de las figuras al mismo tempo mas en-
tranables y admiradas de las letras en nuestro
idioma v uno de los seres mas ignorados v
vejados que hayan vivido en nuestra tierra.
Ni el prefacio ni el prometido poema son
posibles en estas circunstancias,” (1996) (16).

Para finalizar las ilustraciones de su obra,
marcada con la presencia de los tropismos,
quiero senalar algunas citas de su uni-
ca novela De sobremesa que al decir de
Garcia Marquez “El método narrativo
desde las primeras paginas de su libro y
a diferencia de cualquier novela anterior
hace pensar en una influencia imposible:
el cine”(17) v mas adelante agrega: “Bien
sabemos que Silva murio apenas unos
cuatro meses despues de que los herma-
nos Lumiére sorprendieran a Parls con las
primeras peliculas de la historia”(16). Co-
mentario que nos da cuenta- del tropismo
de creatividad que avista Garcia Marquez
en Silva, jugando con la ficcién de poner a
Silva como precursor del cine (17).

Veamos algunos textos: Jos¢ Fernandez, ¢l
Alter FEgo de Silva en su novela, consulta
con el famoso profesor Rivington v entre
muchas cosas le dice lo siguiente: “He su-
frido, doctor. ..debo decirle que en los mo-
mentos de sufrimiento se produce en mi un
placer superior al dolor mismo, el de sentir
ese dolor, el de conocer las impresiones nue-
vas que me procura”. Mas adelante, se refie-
re a su visita a Charcot, (a quien llama Char-
vet) en la Salpétriere: “Aver no pude resistir
mas y me fui a un médico, a quien sin entrar
en detalles de otro orden, le referi mis acha-
ques. Fue el profesor Charvet, el sabio que

La fuerza del trapismo en José Asuncidn Silva

ha resumido en los seis volumenes de sus ad-
mirables [ecciones sobre el sisterma nervio-
s0... ¢a que le debo el honor de su consulta?
A una abominable impresion de ansiedad y
de angustia bajo la cual estoy viviendo desde
mi llegada a Paris.” “Me interrogo habil v
discretamente hasta hacerme confesar los
cinco meses de abstinencia sexual a que
me ha condenado la imposibilidad de to-
lerar cualquicr contacto femenino desde la
tarde del bendito encuentro en Ginebra™.

Para finalizar el comentario en relacion
con De sobremesa, reuniendo imaginati-
vamente a Silva y Charcot, encontramos
una referencia de Bion (3, 4) sobre Preud,
Charcot, y los tropismos; cita Bion a
Freud “...la idea de Charcot de seguir las
diversas lineas de una situacion descono-
cida hasta que comienza a surgir un patron
que puede entonces ser interpretado...”
(1992) (3,4), es ésta una descripeion picto-
rica del tropismo. Y mas adelante, en este
mismo escrito, Bion, continuando con lo
enunciado por I'reud agrega: “Aprendi a
restringir mis tendencias especulativas v
a seguir el olvidado consejo de mi maes-
tro Charcot: mirar las mismas cosas una y
otra vez hasta que empiecen a hablar por
si mismas™(1992) (3, 4).

Bion considera que en el paciente que
acude al andlisis en busca de ayuda, estd
predominando, ¢l tropismo de creativi-
dad. Ein este sentido consideramos que en
Silva termind predominando finalmente
¢l tropismo de ascsinato, expresado en
el suicidio. Fste tropismo también se en-
cuentra presente, segun lo ya expresado en
este trabajo, en muchos de los miembros
de su familia. 1.o cual, de ninguna manera
implica que el tropismo de creatividad no
haya estado siempre presente en su obra.
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A manera de conclusion

Ha sido mi interés destacar el concep-
to de Bion sobre los tropismos y marcar
las diferencias con el de pulsion de Freud,
considerandolos como dos aproximaciones
epistemologicas diferentes. Los tropismos
representan fuerzas ancestrales, que implican
una estructura de carencia y cuya actividad
propia es la bisqueda. Por otro lado, son
un observable clinico, de factores psicolo-
gicos determinantes de la conducta. Tienen,
en cuanto a su manera de funcionamiento,
una cercania con las ideas de Klein sobre la
Identificacion Provectiva (5), y con su propia
concepcion de Continente-Contenido (90,
que desctibe como uno de los Elementos de
Psicoandlisis. Poseen, ademas una capacidad
primaria de comunicacion.

Por su parte, como ya ha sido senalado, el
concepto de Pulsion en Freud no es un ob-
servable clinico sino que representa una in-
ferencia teorica (Freud lo considerd como
nuestra “mitologia”), ni tampoco implica una
estructura de carencia ni contenidos especifi-
cos de fuerzas ancestrales. También carecen
de una capacidad innata de comunicacion.
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En el siglo de los avances en las menta-
lidades médicas anatomo-patologica v
fisiopatologica, en que se descubren v ti-
pifican por ejemplo el area de Broca, las
funciones de la neurona, etc; a partir de
los “Estudios sobre la histeria” v “Pro-
vecto de una psicologia para neurdlogos”,
Freud plantea que las pardlisis motoras
de la histeria no obedecen a danos en un
trayecto neuroldgico, sino a un conflicto
psiquico entre un tendencia instintiva que
busca su descarga v una fuerza que la re-
prime; dando origen a las Neurosis. Abre
asi el campo para que aparezcan por pri-
mera vez los modelos metapsicoldgicos,
para la comprension de diversas entida-
des nosologicas que hasta antes no tenian
mayor explicacion y que inclusive habian
tenido explicaciones magico-religiosas.
Aparece entonces por primera vez ¢l
campo de lo psicolégico, como un terreno
para la exploracion cientifica, del compor-
tamiento humano, de sus vicisitudes en lo
social y en lo individual. Este es un gran
aporte. De ello dan cuenta los numerosisi-
mos desarrollos ulteriores.

Al psicoanalisis siempre se le ha critica-
do que como posibilidad terapéutica es
una herramienta solo para unos pocos,
debido a su téenica y a sus costos, luego
de bajo impacto epidemiolégico v social,
tema que No VOy 4 tratar en este escrito,
pero si quiero destacar, que a pesar de esto
como modelo conceprual y herramien-
ta de pensamiento, su impacto social ha
sido inmenso. De hecho transformé mu-
chas de las concepciones de la humanidad
en el siglo XX. No podemos negar que
cambid la vision de la sexualidad, 1a no-
cidn de familia, la mirada sobre la infancia
y la adolescencia, los conceptos acerca de
quiénes SOMOSs NOSOLrOs MISMOSs y Nues-
tras sociedades también cambiaron. Las

ciencias sociales hoy dia utlizan muchos
de sus conceptos.

En nuestro campo, siguen siendo impor-
tantes sus aportes a proposito de las de-
finiciones sobre el funcionamiento men-
tal, la memoria, el desarrollo evolutivo, la
comprension de los afectos y las emocio-
nes, el narcisismo, entre otros.

Lin lo pedagogico, el psicoanalisis tam-
bién ha sido innovador, pues su modelo
basado en el tripode clasico de seminarios
que revisan la teoria y la técnica es decir el
campo del conocimiento, se complementa
con el andlisis personal que pone el foco
sobre ¢l observador (candidato en forma-
cion, basados en el aforismo de “condcete
a i mismo” que propendera a desarrollar la
autobservacion) v las supervisiones que faci-
litan observar, lo observado (el paciente vy la
interaccion paciente-analista en formacion),
permiticndo un sinnumero de combinacio-
nes que incluyen la supervision de la su-
pervision, entre otras, haciendo énfasis en
que tenemos que estar siempre abiertos a
investigar v a ver con ojos nuevos los fe-
némenos a los que nos aproximamos, es
decir, a cultivar una mentalidad de inves-
tigacion.

Reflexiones

Para la formulaciéon de su modelo Freud
se apoyo en los avances de las ciencias de
su ¢poca v asi generd diversas teotias so-
bre el funcionamiento del aparato mental,
trayendo los principios de la mecanica, la
dinamica, la genética, la anatomia y con-
cibi6 su labor como la de un arqueodlogo
que busca capa tras capa para encontrar la
historia. También compard su trabajo con
el de un artista mas concretamente el de
un escultor que por via “di levare” extrae
del marmol la obra que queria expresarse,
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a diferencia del arte del pintor que mas se
hace por via “di porre”, dejando asi por
sentado las bases de la neutralidad téenica
v el cuidado de no contaminar con nues-
tros contenidos aquellos del paciente.

Iin términos actuales, se rehiriod a tener
cuidado con los sesgos del observador so-
bre lo observado. Su mentalidad era la de
un investigador que utiliza el conocimien-
to existente para comprender el motivo de
su estudio. Para lograr ese entendimiento,
utilizd metitoras de la historia, de la mito-
logfa, de la ciencia, del arte, de la naturale-
za, pues su objeto de estudio era precisa-
mente lo humano. Asi nos legd nociones
tan valiosas como que ontogenia v filoge-
nia se repiten de donde se desprende ¢l
desarrollo psicoevolutivo, ¢l complejo de
Edipo, el concepto de un aparato men-
tal, las formulaciones sobre la sexualidad
humana, entre otras respectivamente. No
gratuitamente recientemente fue elegido
como uno de los genios que cambio la
historia de la humanidad en ¢l siglo NX.
Se trataba sin duda alguna de un erudito,
de un ser humano con una cultura univer-
sal. No es gratuito entonces que se intere-
sara por la vida v obra de otros “Grandes*
en la historia de la humanidad.

En 1910 publica un articulo titulado “Un
recuerdo  infantil de Leonardo da Vinci”,
apovandose en los estudios de sus biografos
Vassari v Solmi, a partir de un manuscrito en-
contrado entre sus papeles que fueron lega-
dos a su discipulo v acompaniante I'rancesco
Melzi.

Breve Reseiia Biografica

Leonardo da Vinci (Leonardo di ser Piero
da Vinci fue un pintor florentino. Notable
polimata del Renacimiento italiano (a la vez
anatomista, arquitecto, artista, botinico,

cientifico, escritor, escultor, filésofo, inge-
nicro, inventor, masico, poeta v urbanista)
nacio en Vinet el 15 de abril de 1452 v
fallecid en Amboise ¢l 2 de mavo de 1519,
a los 67 anos, acompanado de su fiel Fran-
cesco Melzi, a quien lego sus provectos, di-
senos v pinturas. Tras pasar su infancia en su
ciudad natal, Leonardo estudid con el céle-
bre pintor florentino Andrea de Verrocchio,,
quicn trabajo en Florencia para Lorenzo de
Medici Sus primeros trabajos de importan-
cia fueron creados en Milan al servicio del

I-h\'\.L. ",
sy 1y 2o

duque Ludovico Storza. Trabajo a continua-
cion en Roma, Bolonia v Venecia, v paso los
ultimos anos de su vida en Prancia, por invi-
tacion del rev Irancisco 1.

F'recuentemente descrito como un arquetipo
v simbolo del hombre del Renacimiento, ge-
nio universal, ademds de fildsoto humanista
cuya curiosidad infinita solo puede ser equi-
parable a su capacidad inventiva, L.conardo
da Vinci es considerado como uno de los
mas grandes pintores de todos los tiempos

B ey . 9‘]
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v, probablemente, ¢s la persona con el ma-
yor numero de talentos en multiples discipli-
nas que jamas ha existido* Como ingeniero
¢ inventor, Leonardo desarrolld ideas muy
adelantadas a su tempo, tales como ¢l heli-
coptero, ¢l carro de combate, ¢l submarino
v el automavil. Muy pocos de sus provectos
llegaron a construirse (entre ellos la maqui-
na para medir ¢l limite elastico de un cable),
puesto que la mavorfa no eran realizables du-
rante esa ¢poca. Como clentifico, Leonardo
da Vinci hizo progresar mucho el conoci-
micnto en las dreas de la anatomia, la inge-
nierfa civil, la optica v la hidrodinamica.

Su asociacion historica mas famosa es la pin-
tura, siendo dos de sus obras mds célebres,
Ia Gioconda y La Ultima Cena, copiadas v
parodiadas en varias ocasiones, al igual que
su dibujo del Hombre de Vitruvio, que lle-
garfa a ser retomado en numerosos trabajos
dertvados. No obstante, tnicamente s¢ co-
nocen unas veinte de sus obras, debido prin-
cipalmente a sus constantes (v a veces desas-
LrOSOS) CXPEIMEntos con nuevas téenicas v a
su inconstancia cronica.

Este reducido nimero de creaciones, jun-
to con sus cuadernos que contienen dibu-
jos, diagramas clentificos v reflexiones so-
bre la naturaleza de la pintura, constituyen
un legado para las sucesivas generaciones
de artistas, llegando a ser igualado dnica-
mente por Miguel ;’\ngcl.

Leonardo era hijo ilegitimo: su padre dejo
embarazada a una humilde joven de fami-
lin campesina llamada Caterina. Su padre,
Messer Piero T'ruosino di Antonio, fue
notario, canciller v embajador de la Re-
publica de Florencia. Il propio Leonardo
fue, por tanto, descendiente de una rica
familia de nobles italianos. De su madre
se dice que pudo ser una esclava de Orien-
te Medio.

Leonardo, o Lionardo segun su nombre
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de bautizo, fue bautizado v pasod sus cin-
co primeros anos en la casa de su padre en
Ving, donde fue tratado como un hijo le-
gitimo, Tuvo cinco madrinas v cinco padri-
nos, todos ellos habitantes del pueblo. Tin
este lugar, Teonardo recibid instruccion,
aprendio a leer v a eseribir v adquirio co-
nocimientos de aritmética. Sin embargo,
practicamente no aprendio latin, base de
la ensenanza tradicional. El hecho de que
tuviese una ortografia cadtica muestra que
su Instruccion no estuvo exenta de lagu-
nas; en todo caso no fue la de un univer-
sitario,

Iin 1457, cuando leconardo tenia cinco
anos, su madre se caso con Antonio di Pie-
ro But del Vacea da Vinel, un campesino de
la localidad, con ¢l que tuvo cinco hijos. Fue
acogido entonces en la casa de la familia de
su padre en ¢l pueblo de Vined. Lintre tanto,
¢l padre se habia casado con una joven de
dieciséis anos proveniente de una familia rica
de Florencia, Albicra degli Amadori. Fista,
al no tener hijos, volco su afecto en Leo-
nardo, pero murid siecndo muy joven de-
bido a complicaciones de parto, en 1464
Aunque era considerado plenamente des-
de su nacimiento como hijo de su padre,
l.conardo nunca fue reconocido formal-
mente como un hijo legitimo, Su padre se
casoO hasta cuatro veces, dandole diez her-
manos v dos hermanas menores legitimos.
De estas relaciones, el pequeno Teonardo
tuvo muy buen vinculo con la altdma mu-
jer de su padre, Lucrezia Guglielmo Corti-
giani, afecto que se evidencia en una nota
en donde se dirige a ella como «querida v
dulce madre».

l.a abuela paterna, Lucia di ser Piero di
Z.0s0, una ceramista proxima a Leonardo,
fue probablemente la persona que le ini-
cio en las artes.

Un conocido presagio refiere que un mila-



no (cuervo) venido del cielo habia hecho
un vuelo estacionario sobre su cuna, to-
cando su cara con la cola.

Giorgio Vasari, biografo del siglo XVI
de los pintores del Renacimiento, cuenta
en Le Vite (1568), la historia de un cam-
pesino local que pidio a ser Piero que su
talentoso hijo le pintara una imagen sobre
una placa. Leonardo pinté entonces una
representacion de un dragon escupiendo
fuego, tan bien realizada que ser Piero la
vendio a un mercader de arte florentino,
quien a su vez la revendio al duque de
Milan. Tras habetse asi beneficiado con la
venta, ser Piero compro una placa decorada
con un corazon atravesado por una flecha, la
cual entrego al campesino.

Como se ve no esta del todo claro donde
pas6 Leonardo su primera infancia.

Vasati entre 1550-1554 reporta, como res-
catado de documentos del artista, un texto
sobre un recuerdo de infancia  de |eonar-
do, texto que Freud retoma en 1910 titulado
“Un recuerdo de Leonardo Da Vinei”, en un
intento por explicar algunos rasgos del carac-
ter del maestro.

El recuerdo:

“Parece como si me hallara predestinado
a ocuparme tan ampliamente del vuelo
del buitre, pues uno de los recuerdos de
infancia es el que hallandome en la cuna
se me acerco uno de estos animales, me
abrio la boea con la cola v me golped con
ella repetidamente entre los labios™

El articulo:
En su articulo de 1910, Freud inicia ha-
ciendo una recapitulacion de la biogratia
del artista, resaltando su personalidad
como un clasico hombre universal del Re-
nacimiento.

A proposito de un recuerdo infantil de Leanardo Da Vind™

Sin embargo, se detiene en un rasgo del
caracter de importante notoriedad como
fue la eterna dualidad entre “el artista”
v “el cientifico”, rasgo que fue determi-
nante en la “lentitud proverbial y la reco-
nocida inconstancia de Leonardo™ segun
sus biografos. Nos muestra como en sus
inicios el artista se sirvio del investigador,
pero como después el investigador inva-
di6 al creador con tal necesidad de perfec-
cion, que muchas de sus obras quedaron
inconclusas. Aun asi, impresiona su pro-
ductividad, genialidad y creatividad, mds
alla de su época.

Iista dualidad también se expreso en otros
aspectos de la vida de Da Vincl, como
lo fue su oscilacion enrre el sibarita hedo-
nista v ¢l sabio excéntrico v alejado, astro-
nomo, alquimista, enigmatico buscador
del conocimiento como otros de su época
como Copérnico o Paracelso.

De alguna forma esto nos explica como
a pesar de la fascinacion que ejercia en-
tre los poderosos de su tiempo, no amaso
fortuna v su vida siempre estuvo tenida
por un halo de misterio. Misterio v fasci-
nacion que aun hov nos inquictan.

Se le llegd a tachar de amoral, por sus ex-
ploraciones con cadaveres v disecciones,
por sus experimentos v sus disenos de apa-
ratos de guerra. Fue eriticada su asociacion
con Céssare Borgia en su conquista de la
Romagna, cuando antes habia trabajado
para los Medici v los Sforza como artista,
creador v como ingenicro. Pero mas alla
de las lealtades humanas, las lealtades de
l.eonardo estaban con la busqueda del co-
nocimiento v ¢l se movia hacia donde esto
s¢ posibilitaba. Su personalidad aparecia
como errante v contradictoria v por eso fue
incomprendido en su época.

Pasa luego Freud, a hacer una reflexion so-
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bre el significado de los mitos v levendas
en la historia de los pueblos primitivos,
resaltando su valor como mntentos de ex-
plicacion o de reconstruccion de sus ori-
genes.

Plantea la analogia de como para el indi-
viduo, los recuerdos o fantasias acerca de
la infancia tienen este mismo valor, una
reconstruccion de sus orfgenes, algo que
dé sentido.

Asi entra a analizar este recuerdo del
Artista, que a primera vista podria inter-
pretarse como una explicacion de las ten-
dencias homosexuales de Leonardo en el
sentido de una felatio, si pensamos que el
ave introduce su cola en la boca del nifio.
Iisto tomando en cuenta que en italiano
los términos cola - coda - falo podrian
ser intercambiables. Sin embargo, ¢en una
segunda lectura v tomando en cuenta la
equivalencia pecho - pene, la cola del ave
podria significar ¢l seno materno, equiva-
ler a una imagen de la lactancia.

Vimos en la biografia, como no hay cla-

ridad sobre la primera infancia del artista,
donde la paso v con qué hgura parental.

~ Psimonart 2015; 6 (1-2]: 89-95

Luego este recuerdo podria interpretarse

como una busqueda de la madre.

Ireud también escribio acerca de los mi-
tos inicidaticos del héroe; si nos detenemos
en la historia, casi todos tienen un miste-
rio en sus origenes: Moiscs, Jesus, Hdipo,
Arturo, ctc.

Algunos biografos manitiestan que la ma-
dre de leonardo era una esclava egipcia,
cuardiana de la sabiduria v los misterios de
la escucla de Hermes Trimegisto v que este
recuerdo estd mas asociado a la busqueda
de la madre, convirtiéndose la madre en la
representante del conocimiento, de la sa-
bidurfa que ¢l persiguio toda la vida.
Pasamos entonces de la sexualidad, al co-
nocimiento. Podria pensarse que se pudo
dar una crotizacion  del pensamiento v
por eso se dio paso a tanta sublimacion,
a tanta creatividad a expensas de un de-
trimento en la impulsividad en lo sexual.
Pensemos en la sonrisa enigmatica de la
Monalisa que tanto nos moviliza.

livoca I'reud, como para los antiguos
cgipcios ¢l buitre es ¢l simbolo de la ma-
ternidad. Para ¢llos, se trataba de un ave
solo femenina que durante ¢l vuelo, abria
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la cola v era fecundada por el viento. De
hecho buitre se expresaba por la palabra
mut, a la que se le atribuyen las derivacio-
nes mutter, madre.

Siendo Leonardo un hijo ilegitimo, scpa-
rado de su madre, ¢s natural que por esa
condicion, se empenara en su busqueda v
¢sta fuera expresada como su obsesion o
predestinacion por asi decirlo por el estu-
dio del vuelo de las aves,

Se plantea I'reud, como podria Leonardo
estar enterado de estas acepciones acerca
del buitre v los egipcios v refiere como
en la época, muchos teologos utilizaban
esta “figura cgipcia”, para explicar la “in-
maculada concepeion™. Donde el espiritu
santo, tomando la forma de un ave visita
a la virgen Maria. Por lo tanto esta podria
ser una historia de la cual “pegarse™ para
armar el recuerdo.

I.a discusion sobre s1 se trata de un recuer-
do o una fantasia inconsciente es irrele
vante, pues la verdad es que sin importar
de qué se trate, la verdad es que hace sen-
tido v le da a la identidad del sujeto una
conexion de significado, un sentido de
vida y se configura el mito del héroe.

Un escrito de Da Vinci respalda esta teo-
ria pues en ¢l manifiesta que solo cuando
conocemos algo es que podemos amarlo v
que cuanto mavor es el conocimiento, ma-
yor es el amor v que solo cuando esto ocu-
rre es que de verdad se libera la pasion.

No gratuitamente a liros (amor, vida,
sexo) v Tanatos (agresion, muerte, des-
truccion) se les anadio ¢l impulso epis-
temofilico como otro gran motor para cl
desarrollo de la humanidad. De hecho, en
casi todos los escritos, desde la biblia, se le

"A propdsito de un recuerdo infantil de Leonardo Da Vind”

atribuve al conocimicnto la capacidad de
conocer v de crear el valor de caracterizar
a la humanidad. Siendo la capacidad de
pensar, de pensarnos, 1o que nos diferen-
cia como especie v que como individuos
nos brinda singularidad. Como socieda-
des, la tolerancia v ¢l respeto por las di-
ferencias, dan cuenta de nuestro nivel de
desarrollo, de salud mental.

Conclusion

Ll Psicoanalisis aplicado, como una in-
vitacion al conocimiento, como una ce-
[ebracion  a la integracion  de lo cientl-
fico v de lo estético v porque pienso que,
guardadas proporciones, compartimos en
algo la dualidad de estos dos Grandes; no
eratuitamente nos dedicamos a “la mas
humana de las ciencias o la mas cientifica

de las humanidades™.
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NORMAS PARA LOS AUTORES

PSIMONART es la revista cientifica del
Instituto Colombiano del Sistema Nervioso
destinada a divulgar los conocimientos sobre
la psiquiatria v la salud mental. Dicha accion la
¢jerce a través de la publicacion de trabajos cs-
critos de psiquiatras, residentes de psiquiatria,
médicos no psiquiatras, psicologos, fildsofos
v otros profesionales interesados en el drea de
las neurociencias v la salud mental, nacio-
nales e internacionales que por su calidad
¢ importancia merezcan y sean aceptados
para su publicacion.

La revista PSIMONART se dirige a la co-
munidad de los Psiquiatras, Psicologos,
personal idonco en salud mental v otras
especialidades, entidades privadas o del
Fstado v a todas las personas interesadas
en compartit experiencias en el area de la
Salud Mental.

SECCIONES DE LA REVISTA

PSIMONART cuenta con las siguientes
secclones:

EDITORIAL: I’] editorial es un comentario
de fondo realizado por el editor, miembros
del comit¢ o invitados con gran experiencia
en los temas tratados.

ARTICULOS: Que incluyen:

1. ARTICULO ORIGINAL: Documen-
to que presenta resultados de trabajos ori-
ginales ¢ inéditos de investigacion en  las
diversas areas de la psiquiatria o ciencias
afines. Debe tener una extension masima
de 7.000 palabras. La estructura de estos

consta de las siguientes partes:

* Resumen: Iin ¢l que se expone en forma
precisa la esencia del trabajo v debe incluir
los sigutentes subtitulos: objetivo, material
v métodos, resultados v conclusiones y ten-
dra su respectiva traduccion al inglés. Cada
uno no deberd exceder de 200 palabras. Al
final se citan las palabras clave en numero
no mayor de cinco.

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

explicita v conelisa.

* Metodologia: S¢ deben describir las
caracteristicas del material empleado en ¢l
trabajo v la metodologia usada en el estu-
dio en forma concreta v precisa.

* Resultados: Deben ser de caracter obje-
tivo, con el analisis estadistico en los casos
pertinentes, sin interpretacion personal y
set acompanados de las tablas v/o figuras
(graficos, radiografias, fotogratfas).

* Discusion: Comprende la interpretacion
de los resultados comparandolos con los

trabajos realizados por otros autores v las
conclusiones que se derivan de ello cuan-
do sea apropiado.

* Conclusiones: Comprende la sintesis del
trabajo, enunciando ¢l resultado final de la
prucha de hipotesis del investgador.

e Referencias: las referencias bibliografi-

9% —



Normas para las autores

cas se hacen de acuerdo a las normas de
Vancouver v seran presentadas en el or-
den como aparecen en ¢l texto. Todas las
referencias deben estar citadas va sea en el
texto o en las ilustraciones.

2. ARTICULO DE REVISION
SISTEMATICA: Documento que trata a
fondo un tema especifico con metodolo-
gia sistematica recopilando e integrando
los resultados de investigaciones previas.
Debe tener una revision bibliogrifica de
por lo menos 50 referencias. Los temas
deberan ser de la especialidad tratada por
PSIMONART o aquellos solicitados por ¢l
Fditor. Debe tener una extension maxima de
6.000 palabras.

3. ARTICULO CORTO: Articulo que
reporta resultados preliminares o parcia-
les de investigaciones originales que aun-
que no terminadas requieren una pronta
difusion.

4. ARTICULO DE REVISION DE
TEMA O ACTUALIZACION: Docu-
mento destinado a actualizar los avances
v ¢l estado actual del arte sobre temas
relevantes en psiquiatria v salud mental.
Son menos completos que los articulos de
revision v se enfocan e¢n los ultimos ha-
llazgos.

5. ARTICULO DE REFLEXION: Do-
cumento que presenta resultados de invest-
gacion desde una perspectiva analitica, inter-
pretativa o critica del autor, sobre un tema
especifico, recurtiendo a fuentes originales.

6. REPORTE DE CASO CLINICO:
Documento que presenta los resultados de
aquellos casos clinicos que connoten intercs
diagnostico, anomalfa de evolucion o de evi-
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dente interés por la respuesta terapéutica. In-
cluve una revision de la literatura sobre casos
similares, Debe tener una extension maxima
de 2.500 palabras.

Se toman en cuenta los siguientes puntos:
¢ Introduccion al caso clinico.

* Reporte o descripeion del caso.

° Discusion

*Conclusiones,

e Referencias Bibliograficas.

7. CARTAS AL EDITOR: liscritos de
posiciones u opiniones de los lectores so-
bre documentos publicados en la revista
que a juicio del comité editorial aporten
de manera significativa a la comunidad
cientifica.

8. TRANSCRIPCIONES Y
TRADUCCIONES: Traducciones de tex-
tos clasicos o de actualidad o transcripciones
de documentos historicos o de interés part-
cular a juicio del comité editorial.

9. RESUMEN DE LIBROS:
Comprendera una breve resena v comen-
tario de los libros o tratados de reciente
publicacion.

ESCRITOS Y REFLEXIONES:
Documentos de reflexion no derivado de in-
vestigaciones. Fstos incluyen:

1. ENSAYOS: Lis un escrito que breve-
mente analiza, interpreta o evalia un tema
de atencion.

2. DISERTACIONES ESCRITAS:
Transcripciones de una presentacion oral
sobre un tema especifico.
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INSTRUCCION PARA
LOS AUTORES

Se refiere a los aspectos generales de los
trabajos:

lLos trabajos sc¢ deben enviar a
revistafclinicamontserrat.com.co o a gar-
ciacastromd(@hotmail.com . Al entregar el
trabajo recibird una constancia de recep-
cion. Ll articulo debe estar acompana-do
por una carta de presentacion dirigida al
editor destinada a la evaluacion de dicho
articulo para su publicacion v en la cual se
debe certificar que no ha sido publicado en
otra revista. Debe estar firmada por ¢l autor
v coautores. PSIMONART se reserva ¢l de-
recho de aceptar los trabajos que se presen-
ten v de solicitar las modificaciones que
considere necesarias para poder cumplir
con las exigencias de la publicacion.

1.a publicacion de trabajos por PSINMONART
en sus diferentes secciones no obliga nece-
sariamente a solidarizarse con las opinionces
vertidas por ¢l o los autores,

Los trabajos presentados para su publicacidn
seran revisados v remitidos al proceso de
evaluacion por parte de expertos v el Comité
de Editorial decidira sobre su publicacion o

11,

Los & [Lkbuqn pmiarse gn gyriginal v
en CD dL,Lfld.,}cm,m;(. Hﬁb‘mhe en Microsoft
Word 97 (,)l}f.)SE{.ﬂ{)t Arial, tg,rnfmnd(. fuen-
te 10, t’%]’ﬁ’l(.l(‘) sencill; ¢ T.os
de Revistas™ no excederan de 800 palabras.
e Los "“Resamenes de [ibros”
ran de 800 palabras.  Los “Casos Clinicos”™

‘Resumencs
no excede-

no excederdn de 15 péaginas. © Los ensayos
v disertaciones escritas no tendran limite de
paginas. Las ilustraciones (tabla, grificos, fo-
tografias v otros documentos similares) no
excederan de 10 v deben estar insertados

Psimonart (1-2)95-97

dentro del articulo en Word, con ¢l drulo co-
rrespondiente y en el orden de aparicion, con
letra tipo oracion.

Iin la primera pagina del tabajo debe ano-
tarse. © Tirulo: breve, que represente ¢l con-
tenido del articulo. © Nombre v los dos
apellidos del autor v coautores. © Grado
académico v afiliacion  institucional. e
Nombre del Departamento v/o  Insti-
tucion en que se realizo el trabajo. © Di-
reccion del autor donde se le dirigira la
correspondencia, asi como teléfono v di-
reccion de correo electronico.

lLos autores que hayan presentado articu-
los recibiran una carta del director del co-
mit¢ de “acepracion” o “no aceptacion”
de dichos trabajos en un plazo méaximo de
60 dias. Los originales de los trabajos no
aceptados serdn remitidos con la carta de

“no aceptacion”.

Il comité editorial se reserva el derecho
de uniformar el manuscrito de acuerdo al
estilo de la revista, con autorizacion 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 dere-
chos pertenceen a PSIMONART.
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