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Eugenio Ferro Rodriguez

Editorial

PSIMONART 2020; 8 (1-2)

El Sistema de Indexacién y Homologa-
cién de Revistas Especializadas Seriadas
de Ciencia, Tecnologia e Innovacion
(Publindex) reconoce la existencia de
las publicaciones seriadas nacionales
como revistas cientificas. En el afio 2016
la convocatoria 768 de 2016 de Colcien-
cias modifico los criterios de indexacion
y homologacién de las revistas cienti-
ficas, aplicando estdndares internacio-
nales (como H index y los cuartiles de
Scimago) con el objetivo de mejorar el
impacto de las publicaciones cientificas
nacionales. Como lo sefialé el comité
editorial de Biomédica (revista del Ins-
tituto Nacional de Salud) en 2017, esto
tuvo gran impacto para todas las revis-
tas nacionales y secundariamente para
los grupos de investigacion (1). Varias
revistas colombianas bajaron su nivel
en la clasificacién y muchas otras, pre-
viamente reconocidas por Publindex, ya
no lo estuvieron mas, dejando articulos
publicados por grupos de investigacion,
por fuera del reconocimiento de, en
ese entonces, Colciencias. A pesar de la
afectacion general de revistas y grupos
de investigacion nacionales, este cambio
también fue reconocido por otros como
“un cambio doloroso, pero necesario”
como lo calificé el editor en jefe de la
Revista Infectio (revista de la Asocia-
cion Colombiana de Infectologia) (2).

Las revistas cientificas indexadas deben
tener unos procesos de gestion editorial

estrictos que, dependiendo de la infraes-
tructura y recursos, requieren de tiem-
pos prolongados para la decisiéon final
de publicacién de un articulo. De igual
forma, las tasas de aceptacion de articu-
los son bajas en el primer sometimiento.
En una revista de alto impacto, clasifica-
da en el primer cuartil (Q1), las tasas de
aceptacion de un articulo pueden variar
entre 10% a 30% (3).

Esto implica que la mayoria de articulos
seran rechazados en el primer filtro edi-
torial. Si un articulo logra ser evaluado
como elegible en primera instancia para
publicarse, porque esta alineado con los
temas de interés de la revista, la calidad
minima del texto, los métodos utiliza-
dos y el impacto esperado (entre otros
criterios), sera sometido a revision por
pares (que en realidad no son pares, sino
expertos en el tema de investigacion).
Estos solicitardn, casi invariablemente,
la realizacién de cambios y ajustes en el
articulo, que pueden ser menores, sobre
detalles del texto, o mayores, incluso so-
licitando realizar analisis, mediciones o
pruebas de investigacion adicionales.

Los tiempos medios de gestion edito-
rial varfan mucho de una revista a otra.
Aquellas con tiempos menores general-
mente son revistas con mayor impacto
(Q1, Q2) debido a la mayor disponibi-
lidad de recursos invertidos en el proce-
so editorial. Por ejemplo, en una revista
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indexada en cuartil uno (Q1) el tiempo
medio para la primera decisién varia de
un dia a once semanas entre el someti-
miento del manuscrito y su publicacion,
con una tasa de aceptacion de 9% para
los articulos originales (3). Otros auto-
res reportan tiempos de demora en las
respuestas editoriales, dependiendo del
area tematica de la revista, entre 9 a 18
meses (4).

De acuerdo con mi experiencia de en-
vio de articulos a revistas indexadas, el
tiempo entre el primer sometimiento del
manuscrito y la primera respuesta pue-
de variar entre 3 a 6 meses (en revistas
Q3, Q4). Sumando luego entre uno y tres
meses de los tiempos de respuesta des-
pués del envio de modificaciones del ar-
ticulo, que deben enviarse y volver a ser
revisadas por los pares. Posteriormente
pasard otro tiempo desde la decision fi-
nal de aceptacion, hasta su publicacion
en papel.

La revista PSIMONART tiene una tasa
de aceptacion de 70% del total de los ar-
ticulos que recibimos. Los articulos son
rechazados en la primera decisiéon por
pobre calidad en la estructura del texto.
Y en la revision de los pares, por falen-
cias conceptuales, fallas metodoldgicas
en los articulos originales de investiga-
cion, inconsistencia en los resultados o
conflictos éticos. Varios articulos son
devueltos a los autores para realizacion
de las correcciones solicitadas por la
revision de pares y nunca son devuel-
tos por los autores. Sumado a los pocos
articulos enviados para publicacién en
nuestra revista, la baja tasa de respuesta
de los pares revisores y la no devolucién
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por los autores de las correcciones soli-
citadas, tenemos los articulos enviados
y posteriormente retirados por los auto-
res. Todo lo anterior implica un desafio
en la publicaciéon de cada volumen de la
revista.

A pesar de estas dificultades, seguimos
aplicando la misma metodologia en los
procesos editoriales de evaluacion de ar-
ticulos. El arbitraje por pares es uno de
los aspectos fundamentales de nuestra
revista, que, aunque complejo, dispen-
dioso y prolongado, garantiza la calidad
de nuestra publicacién. Sin embargo, esta
no fue la razén por la cual la no publica-
mos el volumen correspondiente al ano
2019. Finalizado ese afio no teniamos la
cantidad suficiente articulos originales,
de resultados de investigacion, recibidos
y de hecho estos se completaron sélo de
manera reciente. Asi como la revision
por pares es un aspecto fundamental,
también lo es el publicar en todos los vo-
limenes de PSIMONART articulos ori-
ginales producto de investigacion, hecho
que ha sido resultado de la maduracion
de la revista a través de los afios.

La baja cantidad de articulos originales
recibidos, sefiala un fendmeno subya-
cente que, a mi modo de ver, se puede
entender como resultado de dos situa-
ciones. La primera, que la dedicacion del
recurso humano a la produccién cienti-
fica continua siendo escasa en nuestro
medio, siendo la dedicacion asistencial
la que consumen la mayor cantidad de
tiempo de los profesionales y estudian-
tes. Y la segunda, que los grupos de in-
vestigacion dirigen sus articulos a revis-
tas indexadas y no a medios de difusiéon
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institucionales, para que los productos
de sus grupos de investigacion puedan
ser reconocidos en la medicion de gru-
pos de investigaciéon nacionales. Esta
situacion no es ajena al grupo de investi-
gacion del ICSN, ya que sus articulos de
resultado de investigacion no son envia-
dos a la revista PSIMONART, primero
por conflictos de interés en la evaluacion
y endogamia, y segundo, y de capital im-
portancia, porque no serfan reconocidos
como productos de investigacion por el
ente evaluador (Minciencias).

La indexacion de las publicaciones, al
final de cuentas, sirve para difundir y
compartir el desarrollo del conocimien-
to cientifico al servicio de la humanidad;
sin embargo, muchas revistas indexadas
de alto impacto limitan el acceso libre a
los contenidos a través de costosas sus-
cripciones. Desde hace unos afios, ha
venido surgiendo en el mundo el movi-
miento de ciencia abierta, el cual busca
hacer que la investigacion cientifica y su
difusion sean accesibles a todos los nive-
les de una sociedad. A pesar de que los
desarrollos sobre este tema son relativa-
mente incipientes en el pais, la intencién
institucional y de nuestra revista es vin-
cularnos a las redes de informacién de
ciencia abierta, mediante la creacion de
un repositorio institucional de informa-
cion, para de esta forma, liberar nuestra
produccién académica y cientifica, no
solo para consulta de nuestra comuni-
dad inmediata, sino también para otras
comunidades académicas y cientificas
del mundo. Asi, le apuntamos a una nue-
va motivacidn para los autores con inte-
rés cientifico en la salud mental a enviar-
nos sus articulos para ser difundidos en
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este medio de divulgacion para ponerlo
a disposicion y al servicio de la huma-
nidad.
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Resumen

Introduccién: Diversas herramientas se han disefiado para evaluar adecuada-
mente el riesgo suicida, sin embargo, ninguna abarca la complejidad del problema
desde una mirada bio-psico- social. Dentro de dichos instrumentos se encuentra la
escala Sad Persons que es utilizada para la evaluacion del riesgo de suicidio.

Objetivo: El propésito del presente estudio fue probar la asociacién entre el riesgo
suicida medido por la escala Sad Persons y la indicacién de hospitalizacion psiquiatri-
ca en pacientes atendidos en una institucion prestadora de servicios de salud mental.

Métodos: Estudio de casos y controles, pareado por edad y sexo. Recoleccion de
informacion a través de revision de registros médicos, identificando los factores que
han sido asociados con el riesgo suicida, el resultado de la escala Sad Persons y la
indicacion clinica de hospitalizacion en la consulta de ingreso. Se realiz6 el andlisis
bivariado con las pruebas Chi cuadrado, exacta de Fisher, Rho de Spearman y U de
Mann-Whitney de acuerdo con el tipo de variable. Analisis multivariado de regresion
logistica. Para el analisis estadistico se utilizé el programa SPSS® versién 22.

Resultados: Se recolectdé una muestra de 266 registros, 133 casos y 133 contro-
les, con una edad media de 40 afios (+/-16). El 50,4% fueron de sexo masculino.
El diagnostico principal mas frecuente fue el trastorno depresivo mayor (44,7%),
seguido por los trastornos de ansiedad y el trastorno bipolar (22,9% y 22,6% res-
pectivamente). Entre los diagndsticos, sélo la distribucion de depresién fue similar
entre casos y controles. Factores de riesgo individuales como presentar un plan
elaborado de suicidio activo, la alteracion en la esfera mental y carecer de una
red de apoyo activa, mostraron tener asociacion estadistica como predictores de
la decision clinica de hospitalizacién (p<0,05). El puntaje en la escala Sad Persons
no mostré una asociacion significativa con esta desicién (p>0,05); sin embargo, se
evidencié que a mayor puntaje mayor duracién de la estancia hospitalaria.

Conclusién: No se encontré evidencia suficiente que soporte el uso de la escala
Sad Persons como predictor o como instrumento para establecer la necesidad de
hospitalizacion psiquiatrica. La decision de la conducta psiquiatrica de hospitaliza-
cion, se debe basar en el juicio clinico y la evaluacién integral, desde un abordaje
biopsicosocial.

Palabras clave: suicidio riesgo; evaluacion, escala Sad Persons, hospitales psi-
quiatricos.
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Summary

Introduction: Several tools have been designed to adequately assess suicide risk.
However, none covers its complexity o from a bio-psychosocial point of view. Among
these instruments there the Sad Persons scale, which is used to assess suicide risk.

Objective: The purpose of the present study was to test the association between
suicide risk, measured by the Sad Persons scale, and the indication for psychiatric
hospitalization in patients attended in a mental health care institution.

Methods: Case-control study, matched by age and gender. Data collection was per-
formed by medical records review, identifying the factors that have been associated
with suicide risk, the result of the Sad Persons scale and the clinical indication of
hospitalization in the admission consultation. Bivariate analysis was performed with
Chi square, Fisher’s exact, Spearman’s Rho and Mann-Whitney U tests, according
to the type of variable. Multivariate analysis with multivariable logistic regression. For
the statistical analysis, the SPSS® version 22 program was used.

Results: A sample of 266 records was collected, 133 cases and 133 controls. The
mean age was 40 years (+/- 16), 50.4% were male. The most frequent diagnosis
was major depressive disorder (44.7%), followed by anxiety disorders and bipolar
disorder (22.9% and 22.6% respectively). Among diagnoses, only the distribution
of depression was similar between cases and controls. Individual risk factors such
as a structured plan for active suicide, mental sphere alterations and the lack of an
active support network were shown to have a statistical association as predictors of
the clinical decision to hospitalize (p <0.05). The score on the Sad Persons scale
did not show a significant association with this decision (p> 0.05); however, it was
evidenced that the higher the score, the longer the length of hospital stay.

Conclusion: There was not enough evidence to support the use of the Sad Persons
scale as a predictor or as an instrument to establish the need for psychiatric hospi-
talization. The decision of the psychiatric hospitalization must be based on clinical
judgment and comprehensive evaluation, from a biopsychosocial approach.

Keywords: suicide risk; evaluation, Sad Persons scale, psychiatric hospitals.

Introduccion

El suicidio es una causa significativa de  lacionadas con esta causa, evidenciando
mortalidad a nivel mundial, constitu- una tasa global estandarizada por edad
yéndose en un problema para la salud de 11,4 por cada 100.000 habitantes.
publica (1). Ademads, es la segunda causa ~ Adicionalmente, se estima que por cada
de muerte en el mundo entre personas muerte por esta causa existen entre 10
de 15 a 29 anos de edad (2). En el infor- a 20 intentos de suicidio (2). Esto re-
me Atlas de la Organizaciéon Mundial de  presenta un impacto directo en la salud
la Salud (2) se determind que en el alo  mental, el bienestar de una sociedad y la
2012 se presentaron 804.000 muertes re- economia, cuantificada en anos de vida
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perdidos por mortalidad prematura (3).
En Colombia, de acuerdo a la Encuesta
Nacional de Salud Mental 2015 (ENSM
2015) se calcul6 una tasa de suicidio de 2
a4 por cada 100.000 habitantes (4).

Las enfermedades mentales, principal-
mente la depresion, los trastornos por
consumo de alcohol, el abuso de sus-
tancias, la violencia, las sensaciones de
pérdida y diversos entornos culturales y
sociales constituyen los principales fac-
tores de riesgo de suicidio, llegando a te-
ner una asociacion hasta de 90% (5). Los
factores sociales, psicoldgicos, culturales
y de otro tipo también interactuan, au-
mentando la vulnerabilidad de una per-
sona a un comportamiento suicida (5),
por lo que la conducta suicida se podria
conceptualizar desde las interacciones
entre los factores dependientes, eventos
vitales y los rasgos de personalidad (5).

A pesar de los mdltiples esfuerzos rea-
lizados y de las distintas estrategias im-
plementadas, la prevencidn, evaluacién
y prondstico del suicidio han sido insu-
ficientes ante este fendémeno complejo
(6). Como parte de las politicas de salud
en Colombia, el Plan Decenal de Salud
Publica 2011-2021 promueve la formu-
laciéon de estrategias que garanticen la
deteccion temprana donde se incluye al
suicidio entre los eventos de interés para
la salud mental (7).

Dentro de las herramientas o instru-
mentos de detecciéon y prevencién se
encuentra la escala Sad Persons la cual
es utilizada para la evaluacion del riesgo
de suicidio en contextos clinicos y edu-
cativos (8). Otros diversos instrumentos

12
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se han disenado para evaluar adecua-
damente el riesgo suicida, utilizando
diferentes modelos, dirigidos a valorar
el riesgo actual y el riesgo potencial. A
pesar de esto, algunos clinicos no los
usan debido a una sobre-confianza en la
entrevista clinica y a la percepciéon que
el instrumento no capturaria los aspec-
tos esenciales de la experiencia suicida
del paciente (9). Incluso, estudios como
uno realizado en el departamento de
psicologia de la Universidad Catélica de
Washington llegaron a demostrar que la
evaluacion del riesgo de forma empirica
por el profesional de salud resulta estar
condicionada por la experiencia suicida
subjetiva del evaluador (10).

Los maltiples instrumentos para evaluar
el riesgo suicida, van desde las entrevis-
tas estructuradas y auto-reportes, hasta
las evaluaciones clinicas. Muchos de es-
tos instrumentos permiten predecir el
riesgo de muerte por suicidio; sin em-
bargo, la gran mayoria se centran en el
riesgo a largo plazo, tiempo que resulta
impractico en los servicios de urgencias
o consulta prioritaria. Sélo algunos estu-
dios evaltan la utilidad de estos instru-
mentos a corto plazo (Bernard P, suicide
screening tool).

En la actualidad, los modelos de evalua-
cion del riesgo pueden ofrecer una me-
jor gufa a la comprension y valoracion
de este fendmeno (6,11). En contraste,
algunos estudios no son concluyentes
frente al uso de instrumentos para la
evaluacion o la prediccion de la conduc-
ta suicida. Sin embargo, estos estudios
fueron realizados por personal de salud
sin formacion en psiquiatria (8,12).
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Predictores de la ideacion Suicida

Una gran cantidad de investigaciones
se han centrado en la determinacion
del riesgo significativo y los factores de
proteccion que predicen la ideacion sui-
cida. Sin embargo, el proceso de suicidio,
especialmente ideacion suicida, es com-
plejo. Hay numerosos factores de riesgo
y de proteccion que se cree estan asocia-
dos a la ideacion suicida, intentos y su
realizacion, que de alguna manera per-
miten identificar las personas que corren
un mayor riesgo de ideacion suicida. Lo
anterior podria permitir intervenir tem-
pranamente para evitar que el proceso
de suicidio progrese mas alla de la idea-
cion suicida (13,14).

Varios estudios han encontrado multiples
factores de riesgo asociados con el suici-
dio, como: la depresion, la etnia, el nivel
socioecondmico de la familia, el compor-
tamiento suicida previo, la ansiedad, la
desesperanza, el consumo de sustancias,
los problemas en las relaciones familia-
res, las conductas agresivas, la impulsivi-
dad, el abuso sexual, los acontecimientos
estresantes de la vida, las débiles habili-
dades de afrontamiento, la exposicion al
suicidio, la baja autoestima, la orienta-
cién homosexual o bisexual, la falta de
comunicaciéon con los miembros de la
familia, los problemas financieros, algu-
nos factores de personalidad, la agresion,
el rendimiento académico y las pobres re-
laciones con los compaiieros (15,16,17).

Algunos autores consideran primordial
examinar el papel de las actitudes suici-
das en la prediccion de la ideaciéon sui-
cida. Actitudes suicidas, especialmente el
grado en que una persona cree en el suici-
dio como solucién o accién aceptable, se

13
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han relacionado con el comportamiento
real de suicidio, incluyendo intentos de
suicidio y suicidio consumado (18).

Stack y Wasserman (19) proporcionan
evidencia de que las personas que man-
tienen actitudes relacionadas con la in-
tencion clara de suicidio, tienen un ries-
go mayor que el promedio de personas
con ideas suicidas. Otras investigaciones
han encontrado que las personas que
aprueban el suicidio como solucién, a
menudo tienen niveles de ideacion sui-
cida mas altos y un mayor riesgo de in-
tentos de suicidio (18,20).

Factores demogridficos

Actualmente, sabemos que los hombres
tienen tres veces mas probabilidades de
morir por suicidio que las mujeres, pero
las mujeres son mucho mas propensas a
intentar suicidarse (21). La investigacion
también ha demostrado que el riesgo de
suicidio aumenta con la edad y que las
personas de raza blanca tienen el doble
de probabilidades de morir por suicidio,
frente a otras razas (21).

El estudio realizado por Troister encon-
tr6 que estar desempleado y viviendo
solo se asoci6é con mayor riesgo de sui-
cidio. Aunque este tipo de informacidon
puede verse como informacién de iden-
tificacion y demografica del paciente a la
hora de la evaluacion, representa una de
las variables que los profesionales de la
salud deben evaluar en la consulta (22).

Factores Psiquidtricos
La identificacion de las variables psico-

légicas asociadas con tendencias suici-
das representa una via importante para
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evaluar el riesgo, ya que estas variables
pueden ser dirigidas durante las inter-
venciones y son mas susceptibles de
cambio. La presencia de un trastorno
mental proporciona el contexto para una
gran cantidad de intentos y suicidios.
Los hallazgos de los Estados Unidos y
Europa muestran que mas del 90% de las
personas que mueren por suicidio sufren
de un trastorno mental o adictivo (21).

Tanto la esquizofrenia y el abuso de alco-
hol se asocian con mayores tasas de sui-
cidio. El riesgo de vida de suicidio en la
poblacion general es de 1,4%, mientras
que las tasas para las personas con es-
quizofrenia y alcoholismo son 10% y 3%,
respectivamente. Los trastornos del esta-
do de dnimo también son diagnosticos
frecuentes en los pacientes que mueren
por suicidio (21,22).

Dos estudios en particular, el de Beck &
Lester (23) y el de de Minkoff, Berman
& Beck (24), concluyeron que la deses-
peracion era un factor mediador entre
la depresion y las tendencias suicidas.
Desde entonces, otros estudios han re-
plicado estos resultados y concuerdan
en que la desesperanza se correlaciona
con altos niveles de ideacién suicida, la
intenciéon y los suicidios consumados
(25,26). Ademas, la desesperanza se ha
relacionado con un aumento de los com-
portamientos suicidas en varias pobla-
ciones, como los pacientes adolescentes
psiquiatricos, los estudiantes universi-
tarios (27), y pacientes geriatricos (28).
Los resultados también sugieren que el
aumento de riesgo de suicidio se rela-
ciona con ideacién suicida, la gravedad
de la depresion y la desesperanza, pero
que la desesperanza por si sola, es mas
predictivo de comportamientos suicidas
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que la depresion. De hecho, se ha encon-
trado que la desesperanza se asocia con
la ideacion suicida independientemente
de la depresion (26).

En particular, los diagnosticos psiquiatri-
cos de depresion mayor, trastorno bipo-
lar, esquizofrenia, trastornos de abuso de
sustancias, trastornos de ansiedad, tras-
tornos de la alimentacion y trastornos de
la personalidad se asocian consistente-
mente con el suicidio consumado (29,30).

También se han identificado factores es-
pecificos que estan asociados con la idea-
cién y comportamiento suicida. Conner
et al. (29) concluyeron que cinco rasgos
se han asociado constantemente con el
suicidio consumado: impulsividad/agre-
sividad, depresion, ansiedad, desespe-
ranza y autoconciencia. En términos de
predecir quién intentara suicidarse, la li-
teratura sugiere consistentemente que el
mejor predictor del futuro suicidio es el
intento anterior. Adicionalmente, se de-
ben considerar los niveles de depresion,
el perfeccionismo, la desesperanza y el
grado de letalidad como factores consis-
tentemente asociados con mayores nive-
les de intencion suicida (30).

Factores sociales

Durkheim, sostenia que las influencias
sociales, como la religién, el matrimo-
nio, las crisis politicas y nacionales, el
grado en que la sociedad se ha desarro-
llado, la participacién militar y las crisis
econdmicas podrian de alguna manera
explicar la variabilidad en el suicidio
(32). Trout, reviso la literatura entre las
teorias de suicidio y el aislamiento social
y concluyé que el aislamiento social es-
taba relacionado con comportamientos
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suicidas, al evidenciar que los individuos
que completaron el suicidio reportaron
mayores niveles de aislamiento social,
especialmente antes de su muerte (33).
La investigaciéon también sugiere que
otras influencias sociales estan relacio-
nados con comportamientos suicidas.
Por ejemplo, las tasas de prevalencia su-
gieren que las personas solteras o que vi-
ven solas son mas propensas al suicidio
que las personas casadas y que los senti-
mientos de conexion pueden proteger a
las personas de la conducta suicida (34).

Bagley y Ramsay, concluyeron que los
individuos con fuertes valores religiosos
tienden a reportar menos ideas suicidas
(35). Otros estudios sugieren que una
sociedad que aprueba el suicidio influye
en el riesgo de intento de suicidio. Adi-
cionalmente, sostienen que el rechazo
actitudinal de suicidio puede convertirse
en un factor de proteccion contra el ries-
go de suicidio (36).

Evaluacion del riesgo suicida

La evaluacion del riesgo suicida es un as-
pecto dificil y estresante para el clinico
en la atencion psiquiatrica. Los pacien-
tes con riesgo inminente de suicidio por
lo general requieren manejo especial en
una unidad psiquiatrica. Excepcional-
mente, pueden ser tratados ambulato-
riamente, siempre y cuando se aseguren
condiciones de soporte adecuadas y un
lugar con medidas de seguridad para la
integridad del paciente. La decision de
hospitalizar un paciente potencialmente
suicida es compleja, por lo que se requie-
re una historia clinica psiquiatrica com-
pleta, que incluya la exploracién psico-
patolégica y valoracion de los factores de
riesgo de suicidio individuales (37).
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Evaluacion de los factores de riesgo

Segun lo declarado por Beck, la evalua-
cién del riesgo de suicidio requiere la
utilizacion de un sistema adecuado de
clasificacion con distinciones apropiadas
particularmente entre ideacion suicida e
intento de suicidio. El grupo de trabajo
del Instituto Nacional de Salud (NIMH)
Centro Mental de Estados Unidos para
el estudio de la prevencion del suicidio,
desarrolld un sistema de clasificacion
tripartita que consiste en la ideacion de
suicidio, intento de suicidio y suicidio
completo, a fin de aclarar la terminolo-
gia y facilitar la investigacion sobre el
suicidio. Cada una de estas categorias se
clasifica adicionalmente de acuerdo con
la intencidon de suicidio, la letalidad del
intento y el método (23).

La Escala de Beck (inventario de depre-
sién de Beck) consta de 21 items. Cada
uno describe una manifestacion depre-
siva, que es autoevaluada por el paciente,
quien debe escoger la respuesta que me-
jor se adapte a su situacion actual, para
evaluar la intensidad del sintoma. Se dan
4 opciones de respuesta, clasificadas se-
gun su severidad: ausente, leve, modera-
do y severo (38).

La escala propuesta por Cooper, cono-
cida como MSHR (The Manchester Self
Harm Rule), utiliza elementos dico-
tomicos sobre la demografia, factores
de riesgo y factores de proteccion. La
MSHR tiene una alta sensibilidad (co-
rrecta identificacion de las personas con
posible riesgo de autolesién), pero bajo
especificidad (incorrecta identificacion
de quienes no estan en riesgo) (39).

La Escala de Jobes, conocida como SSF
(Suicide Satatus Form), es una medida
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clinica derivada de los trabajos tedricos
de Shneidman (dolor psicoldgico, agita-
cioén), Beck (desesperanza) y Baumeister
(odio hacia uno mismo). Incluye la eva-
luacién del comportamiento y los aspec-
tos cognitivos. Desafortunadamente, su
longitud y la inclusion de las respues-
tas cualitativas afectan directamente la
cuantificacion y evaluacion de las res-
puestas (6).

La escala Sad Persons (SD) propuesta
por Patterson et al. se basa en diez facto-
res de riesgo relacionados directamente
con intento de suicidio. El nombre de la
escala es un acrénimo, donde cada letra
representa cada uno de los diez factores
de riesgo de suicidio.

Cada factor de riesgo presente se califi-
ca con un punto. La escala fomenta un
formato de entrevista semiestructurado,
vital para la evaluacion de riesgo de sui-
cidio (8). S: Sexo; A: Edad (Age); D: De-
presion; P: Antecedente (Prior History);
E: Abuso de Alcohol (Ethanol abuse); R:
Psicosis (Rational thinking loss), S: Apo-
yo social inadecuado (Support systme
loss); O: Plan elaborado de suicidio (Or-
ganized plan); N: No pareja (No spouse);
S: Comorbilidad médica (Sickness).

Diferentes estudios han evaluado la uti-
lidad de esta escala para la admision de
pacientes en los servicios de urgencias.
En un estudio del departamento de psi-
quiatria de la Universidad de Oxford
identificaron una especificidad del 90%
pero una sensibilidad menor al 10%, con
una baja tasa de falsos positivos para la
prevencion, fallando en la identificacion
de la mayoria de los casos que requieren
hospitalizacion por psiquiatria o prede-

16

PSIMONART 2020; 8 (1-2)

cir que el evento se repita, por lo que no
recomiendan su uso como prueba de ta-
mizacién o clasificacién (41).

A partir del mes de octubre del ano
2014, el Instituto Colombiano del Siste-
ma Nervioso - Clinica Montserrat, como
parte de sus procesos de calidad instauré
el uso de la escala Sad Persons como una
herramienta de apoyo para que los psi-
quiatras complementaran su evaluacion
y objetivizaran las impresiones clinicas
que llevan a una hospitalizacion.

Por lo expuesto anteriormente, se hace
necesario evaluar la utilidad de este ins-
trumento frente a la identificacion de los
factores de riesgo que se deberian valo-
rar y poner a consideracion al momento
de atender a un paciente en el servicio
de urgencias para tomar una conducta
médica, como lo es la admision en una
unidad de salud mental.

El propdsito del presente estudio fue
evaluar la utilidad de la escala Sad Per-
sons para la estratificacion del riesgo
suicida y la necesidad de hospitalizacion
psiquiatrica en pacientes que asistieron a
la consulta no programada (prioritaria o
de urgencias) de un centro de remision
de hospitalizaciéon psiquiatrica de la ciu-
dad de Bogota.

Métodos
Tipo de estudio

Estudio observacional analitico retros-
pectivo, tipo casos y controles, pareado
por edad, sexo y diagnoéstico principal;
con una razén caso-control de 1:1, me-
diante revision documental de registros
clinicos.
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Se identificaron las caracteristicas so-
ciodemograficas de los individuos y se
registraron los factores que han sido aso-
ciados con el riesgo suicida. Se incluyé la
evaluacion multiaxial, contemplada en el
DSM-1V, para la adecuada distincién por
ejes de los problemas psicologicos y am-
bientales, asi como el nivel de funcionali-
dad, favoreciendo la comprension en tér-
minos bio-psico-sociales de cada sujeto.

Ademas se registr6 la conducta médica
tomada en términos de hospitalizacion,
unidad de ingreso (en caso de admision
hospitalaria) y tipo de tratamiento indi-
cado, con el proposito de evaluar aspec-
tos de la decision médica.

Poblacion y muestra

La poblacién se definié como todos los
pacientes, mayores de 18 afios, que con-
sultan por sintomas agudos al servicio
ambulatorio especializado de psiquiatria
de la Clinica Montserrat (Bogotd, Co-
lombia) durante el periodo comprendi-
do entre el primero de octubre de 2014
hasta el 30 de octubre de 2015.

El tamafo de la muestra se calculé con
para una poblacién objeto N de 1.993
pacientes que consultaron en el perio-
do definido. Calculando un porcentaje
de exposicion (prevalencia) del 5% de
riesgo de suicidio para cualquier enfer-
medad mental en el caso de los contro-
les; una razén de caso — control de 1:1;
un Intervalo de Confianza (IC) del 95%
a dos colas; un error tipo a 0,05%, asi
como una precision (poder) del 80%.

Se obtuvo una muestra (n) total de 266
individuos, distribuidos entre 133 casos y
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133 controles. Esto permiti6 alcanzar una
diferencia de 11% entre las proporciones
de cada grupo, lo que equivale a compro-
bar la significancia de un OR de 3.

El cilculo de tamano de muestra se lle-
v6 a cabo a través del programa Epi-info,
version 7, software de libre uso.

Los criterios de inclusion de los casos
fueron: pacientes mayores de edad, que
asistieron a la consulta especializada de
psiquiatria de la Clinica Montserrat en-
tre octubre de 2014 y octubre de 2015,
que requirié hospitalizacién en unidad
de salud mental.

Los criterios de inclusion de los contro-
les fueron: pacientes mayores de edad,
que asistieron a la consulta especializada
de psiquiatria de la Clinica Montserrat
durante el mismo periodo, pero que no
requirieron hospitalizacion en unidad de
salud mental.

Los controles fueron apareados por edad,
considerando un rango de * 5 afios, sexo
y diagnostico principal.

Los criterios de exclusion fueron: pacien-
tes con procedencia de otra institucion de
salud, traslado primario o con remision
de psiquiatra con indicacién de hospita-
lizacion, pacientes con procedencia de la
consulta externa de la Clinica Montserrat
con indicacién de hospitalizacion y pa-
ciente quienes no aceptaron la conducta
médica propuesta en la consulta.

Procedimiento

La informacidn se recolecté a través de
la revision de los registros de las historias
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clinicas de los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion. Se disend
un formato de recoleccién de informa-
cion en fisico y una base de datos en el
programa EXCEL’, donde se digit6 la
informacién capturada. Se mantuvo la
confidencialidad de cada paciente elimi-
nando datos de identificacién y asignan-
do un cddigo de sujeto.

Segun los objetivos del presente estudio,
la variable dependiente es la conducta
médica de hospitalizacion, que se en-
tiende como la indicacién de un psiquia-
tra durante la consulta no programada
(prioritaria o de urgencias), de internar
a un paciente en un hospital de salud
mental.

Las variables independientes fueron:
Variables sociodemograficas y clinicas;
conducta médica indicada (hospitali-
zacion, unidad de ingreso e inicio de
psicofarmacos); y evaluacion del riesgo
suicida (medido mediante escala Sad
Persons).

Para la calificacion de la escala Sad per-
sons se realizaron dos puntuaciones: la
primera, registrada en la historia clinica
del dia de ingreso, ofrecida por el psi-
quiatra al momento de la evaluacién y
la segunda, calculada posteriormente a
través de la suma de los elementos que
conforman la escala.

Anadlisis estadistico

Se realizd el analisis estadistico en el pro-
grama SPSS® version 22, en el que se cal-
cularon medias, medianas junto con sus
respectivas medidas de dispersion en las
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variables continuas; frecuencias y por-
centajes, para las variables categoricas.

Se realiz6 analisis de normalidad a través
de la prueba estadistica de Kolmogorov
- Smirnof para muestras mayores a 200
registros.

Se realiz6 un analisis bivariado para des-
cribir la relacion entre la variable depen-
diente (hospitalizacién) y las variables
de exposicion(independientes), utilizan-
do las pruebas estadisticas Ji cuadrado o
test exacto de Fisher, segtin el comporta-
miento de cada variable.

Ademas se utilizé la prueba T de Student
para el analisis de comparacion de me-
dias para variables con comportamiento
normal, o la prueba U de Mann Whitney
en caso de comportamiento no normal.
Finalmente, se realizo un anadlisis multi-
variado a través de un modelo de regre-
sion logistica, con el método paso a paso
hacia adelante, con aquellas variables
que mostraron significancia en el anali-
sis bivariado.

La medida de asociacién a utilizar fue
la razon de momios u Odds Ratio (OR).
Se establecié un poder del 80%, un erro
tipo & < 0,05, y unos intervalos de con-
fianza al 95%.

Aspectos Eticos

Para la elaboracion del presente trabajo
de investigacion se tuvieron en cuenta
los principios éticos establecidos para la
investigacién en humanos que se encuen-
tran consignados en la Declaracién de
Helsinski de la Asociacion Médica Mun-
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dial, asi como la normatividad colombia-
na vigente en la resolucién 8430 de 1993,
que establece que por tratarse de un estu-
dio documental retrospectivo, la conside-

ra una “investigacion sin riesgo” (42).

El estudio fue aprobado por el Comité de
Investigacion del Instituto Colombiano del
Sistema Nervioso - Clinica Montserrat.

Resultados

Se revisaron un total de 266 registros de
pacientes (133 casos y 133 controles). El
promedio de edad fue de 40 anos (D.E. +
16 afos) (Tabla 1).
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Factores de riesgo para suicidio
Antecedentes

El 60% (n=160) de los sujetos evaluados
tenian algun antecedente patolégico,
56% (n= 151) antecedentes quirurgicos,
siendo similar la distribucion entre casos
y controles. Por el contrario, 195 indivi-
duos (73%) negaron antecedentes trau-
maticos.

Los antecedentes psiquiatricos estuvie-
ron presentes en 77,4% (n= 206), dentro
de los cuales se observaron: 41% (n=85)
depresién mayor, 31% (n=63) trastorno

Tabla 1. Distribucién de variables sociodemograficas.

Indicacion de hospitalizar

Si No Total
(casos) (controles)
n (%) n (%) n (%)
Sexo Masculino 67 (50,4) 67 (50,4) 134 (50,4)
Femenino 66 (49,6) 66 (49,6) 132 (49,6)
Estado civil Casado 26 (19,5) 44 (33,1) 70 (26,3)
Separado 21 (15,8) 17 (12,8) 38 (14,3)
Soltero 68 (51,1) 62 (46,6) 130 (48,9)
Unién libre 12 (9,0) 7 (5,3) 19 (7,1)
Viudo 6 (4,5) 3 (2,3) 9 (3,4)
Ocupacion Empleado 39 (29,3) 39 (29,3) 78 (29,3)
Estudiante 25 (18,8) 34 (25,6) 59 (22,2)
Independiente 13 (9,8) 15 (11,3) 28 (10,5)
Ninguno 46 (34,6) 37 (27,8) 83 (31,2)
Otro 10 (7,5) 8 (6,0) 18 (6,8)
Escolaridad Bachillerato 58 (43,6) 58 (43,6) 116 (43,6)
Especializacion 16 (12,0) 16 (12,0) 32 (12,0)
Primaria 10 (7,5) 5 (3,8) 15 (5,6)
Profesional 43 (32,3) 46 (34,6) 89 (33,5)
Técnico 6 (4,5) 8 (6,0) 14 (5,3)
Religion Si 97 (72,9) 113 (85,0) 210 (78,9)
No 36 (27,1) 20 (15,0) 56 (21,1)
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bipolar, 14% (n=29) trastorno de an-
siedad,6% (n=13) esquizofrenia, entre
otros trastornos mentales.

En cuanto al antecedente de hospitaliza-
cién previa en unidad de salud mental,
pese a que la mayoria reportaron nega-
tivo este antecedente (55%), la diferencia
entre los casos y controles fue significa-
tiva (p<0,05), observando que 74 casos
(55%) refirieron haber estado hospitali-
zado previamente, en comparacién con
44 controles (33,1%).

Por otra parte, frente al antecedente de
intentos previos de suicidio, la mayoria
de individuos (84%) negaron haber reali-
zado cualquier tipo de intento autolitico,
siendo mayor el porcentaje de pacientes
con intentos previos en el grupo de los
casos (21%) que en los controles (10%).
El nimero total de intentos suicidas en
los sujetos de toda la muestra vari6 entre
uno y seis intentos.

Frente al consumo de psicofarmacos, cer-
ca al 70% (n= 186) de los individuos se
encontraban recibiendo algun tratamien-
to médico de este tipo, siendo mayor 12
puntos porcentuales en los casos (75% vs
63%). De lo anterior, 105 sujetos se encon-
traban consumiendo antidepresivos en
proporcion similar entre casos y controles.

Como parte de estas condiciones pre-
vias relacionadas con la salud mental de
los individuos, se explor6é por antece-
dentes de violencia intrafamiliar, obser-
vando una proporcion de 7,9% (n= 21)
para la muestra general, siendo similar
entre ambos grupos. Ademas, se inda-
go por antecedente personal de abuso
sexual encontrandose 8 casos, distribui-
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dos de manera homogénea entre ambos
grupos.

En cuanto al consumo de sustancias,
22% (n=59) de los individuos presen-
td antecedente de consumo de alcohol,
siendo mayor la proporcién en los casos,
en comparacion con el 15,8% (n=42) que
presentaron antecedente de consumo de
sustancias psicoactivas, donde nueva-
mente es mayor la proporcion para el
grupo de los casos (p<0,05).

Del mismo modo se analizaron los ante-
cedentes psiquiatricos familiares, obser-
vando una alta proporciéon de familiares
con intentos previos de suicidio (7,9%),
siendo su distribucion similar entre ca-
sos y controles. Esto dentro del marco
de un 53% (n= 143) de antecedentes de
enfermedad mental en la familia, siendo
mayor la proporcion en los casos (57%
frente a 49,6%) (p<0,05).

Evaluacion y diagnédstico

El diagnéstico mas frecuente fue el de
trastorno depresivo mayor en un 44,7%
(n=119), seguido por el trastorno de
ansiedad y el trastorno bipolar con un
22,9% y 22,6% respectivamente. No obs-
tante, a pesar que la distribucién fue si-
milar para el diagnostico de depresion,
en el caso del trastorno de ansiedad la
diferencia fue significativa entre los con-
troles (39%) en comparacién de los ca-
so0s (6,8%) y por el contrario, en el caso
del trastorno bipolar fue a favor de los
casos con un 27% frente el 18% de los
controles (p<0,05).

En cuanto al riesgo psicosocial (eje IV en
DSM-1V), se observé que 15% (n=40) de
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los participantes presenté ausencia de
red de apoyo, 6% factores estresantes de
pareja y 2,6% de tipo econémico.

En la funcionalidad global del paciente
(eje V en DSM-1V), el promedio global
fue de 58 (D.E. = 14), con un minimo
de 30 y maximo de 90. Se observé que
el promedio en los pacientes que que-
daron hospitalizados fue 47,8 (D.E. +9)
en comparacion con 68 (DE + 10) entre
los pacientes que fueron dados de alta
(p<0,05).

De igual manera, se evaltio el compromi-
so del pensamiento y la presencia de un
plan activo de suicidio, evidenciando que
el 18,4% (n= 49) presentaban compro-
miso del juicio o la esfera mental y 10%
(n=27) presentaron un plan suicida, ob-
servando, como era de esperarse, mayor
proporcion grupo de los casos (Tabla 2).

Frente al tratamiento, a 216 participantes
se les indico en la historia clinica manejo
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exclusivo farmacoldgico, dos casos psi-
coterapia exclusiva y 40 terapia combi-
nada (farmacoldgica y psicoterapéutica).
Entre los pacientes hospitalizados los
dias de estancia promedio fue de 12,5
dias (D.E. + 11 dias).

Evaluacion del riesgo suicida
(Sad Persons)

Por un lado, el puntaje de Sad Persons
registrado en la historia clinica, el pro-
medio fue de 3,63 (D.E. = 1,4; min:1,
max:8) para los pacientes hospitaliza-
dos, en comparacion con 2,34 (D.E. +
0,9; min:1, max:5) para los no hospita-
lizados.

Por otro lado, el puntaje promedio de
Sad Persons calculado electronicamen-
te fue de 4,19 (D.E. * 1,4; min:1, méx:8)
para los hospitalizados y de 3,14 (D.E. +
1,2; min:0, max:5) para los no hospitali-
zados.

Tabla 2. Resultados de evaluacion psiquiatrica (factores de riesgo)

Indicacion de hospitalizar

Si No Total
(casos) (controles)
n (%) n (%) n (%)
Depresién mayor Si 74 (55,6) 69 (51,9) 143 (53,8)
No 59 (44,4) 64 (48,1) 123 (46,2)
Compromiso del pensamiento Si 48 (36,1) 1 (0,8) 49 (18,4)
No 85 (63,9) 132  (99,2) 217 (81,6)
Plan suicida Si 27 (20,3) 0 (0,0) 27 (10,2)
No 106 (79,7) 133 (100,0) 239 (89,8)
Eje Ill Si 82 (61,7) 81 (60,9) 163 (61,3)
No 51 (38,3) 52 (39,1) 103 (38,7)
Eje IV  Factores de pareja 8 (6,0) 8 (6,0) 16 (6,0)
Econémicos 3 (23) 4 (3,0) 7 (2,6)
Red de apoyo activa 89 (66,9) 114  (85,7) 203 (76,3)
Sin red de apoyo 33 7 (5,3) 40 (15,0)
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Anadlisis bivariado

Para el andlisis bivariado se utilizaron
pruebas no paramétricas debido al com-
portamiento no normal de las variables
tanto desenlace como independientes.

Se encontro6 una correlacién negativa en-
tre el puntaje de funcionalidad del indi-
viduo (eje V) y con los dias de estancia
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hospitalaria (p< 0,0001) y con el puntaje
de Sad Persons (p< 0,0001). También se
encontrd una correlacion, pero directa-
mente proporcional, entre el valor de la
escala Sad Persons y los dias de estancia
hospitalaria (p< 0,005); sin embargo,
esta correlacion fue débil (Rho de Spear-
man < 0,6). No se encontrdX ningun tipo
de correlacion entre la edad y el resto de
variables numéricas (Tabla 3).

Tabla 3. Analisis de correlacion entre escala Sad Persons y variables numéricas independientes

. Dias de Sad Persons Sad Persons
Edad Eje V ) .
estancia  registrado calculado
Edad Coeficiente de correlacion 1,000 0,021 0,028 0,043 -0,54
Significancia bilateral 0731 0,652 0,488 0,382
(valor p)
n 266 266 266 266 266
Eje V Coeficiente de correlacién 0,021 1,000 -0,684 -0,4 -0,358
Significancia bilateral 0,731 0,0001 0,0001 0,0001
(valor p)
n 266 266 266 266 266
f;':csi:e es- Coeficiente de correlacion 0,028  -0,684 1,000 0,384 0,306
Significancia bilateral 0652  0,0001 0,0001 0,0001
(valor p)
n 266 266 266 266 266
rse""g?sf’rzzsé’”s Coeficiente de correlacion 0,043 -0,430 0,384 1,000 0,590
Significancia bilateral 0488 0,0001 0,0001 0,0001
(valor p)
n 266 266 266 266 266
f;‘ij;;zons Coeficiente de correlacion 0,54  -0,358 0,306 0,590 1,000
Significancia bilateral 0,382 0,0001 0,0001 0,0001
(valor p)
n 266 266 266 266 266

Se encontraron diferencias significativas en-
tre casos y controles (p=0,0001) de las me-
dianas de la escala de funcionalidad global y
puntaje Sad Persons observado y calculado
(prueba U-Mann Whitney) (Tabla 4).

El anlisis finaliz6 con el andlisis bivariado
de cada una de las diferentes variables que
componen la escala Sad Person y la ne-
cesidad de hospitalizacion. Se evidencié
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que los antecedentes de suicidio, presen-
tar compromiso del pensamiento, carecer
de apoyo social y tener un plan activo de
suicidio fueron las unicas que presentaron
asociaciones estadisticamente significati-
vas (p< 0,005) con intervalos de confianza
que no sobrepasan la unidad, pudiendo
inferir que estas son las mas sensibles y a
la vez se comportan como predictores de
hospitalizacion (Tabla 5).
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Tabla 4. Comparacién de medias entre casos y controles

Intervalo de confianza 95%

Significancia Diferencia de
t gl bilateral ) Inferior Superior
medias
(valor p)

Edad 0,139 264 0,89 0,278 -3,664 4,221
Eje V -16,865 264 0,000 -20,632 -23,04 -18,223
Sad Persons registrado 8,647 264 0,000 1,293 0,999 1,588
Sad Persons calculado 6,438 264 0,000 1,045 0,725 1,365
Dias de estancia 12,874 264 0,000 12,436 10,534 14,338

Tabla 5. Asociacion de variables Escala SAD PERSONS con indicacion de hospitalizacion

Indicacion de hospitalizar

Si No Odds Ratio
(casos) (controles) I.C. 95%
SAD PERSONS n (%) n (%) Valorp Inferior  Superior
Sexo Masculino 67 50,4 67 50,4
0,549 0,618 1,670
(Sex) Femenino 66 496 66 49,6
Edad 20-45anos 77 57,9 81 60,9 0.708 0.738 1199
(Age) Resto 56 421 52 39,1 ’ ’
i i 74 1
Depresion Si %56 69 319 .11 ose 1375
(Depression) No 59 444 64 48,1
Antecedente Intenc;O Si 28 21 ’1 14 10’5 0.028 1102 1836
suicida ) ; ,
(Prior history) No 105 78,9 119 89,5
Abuso de alcohol Si 33 248 26 19,5
0,376 0,887 1,512
(Ethanol) No 100 75,2 107 80,5
Pensamiento comprometido 48 36,1 1 0,8
(Rational thinking 0,0001 2,108 2,996

Normal 85 63,9 132 99,2

Ios,s}
Apoyo socia Inadecuado 33 248 7 53

Support systme 0,0001 1,52 2,287
pport oy Adecuado 100 752 126 947
Plan suicida Si 27 203 0 0,0

. 0,0001 1,956 2,599
(Organized plan) No 106 79,7 133 100,0

Pareja Sinpareja 95 714 82 61,7

0,119 0,953 1,658
(No spouse) Conpareja 38 286 51 38,3

Comorbilidad médica Si 8 617 80 602 o hg05 1323
(Sickness) No 51 383 53 398
Discusion

El presente estudio evalud, con un disefio  necesidad de hospitalizacion psiquidtri-
analitico retrospectivo de casos y contro- ~ ca en pacientes que asistieron al servicio
les, la asociacion entre el riesgo suicida ~ de consulta no programada de la Clinica
medido por la escala Sad Persons y la  Montserrat. Adicionalmente, explor6 re-
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laciones con caracteristicas demografi-
cas, factores que han sido reportados con
el riesgo suicida y ademds la evaluacion
multiaxial propuesta por el DSM-1V, para
favorecer la comprension en términos
biopsicosociales de cada sujeto, ademas
de la conducta médica realizada en térmi-
nos de hospitalizacion, unidad de ingreso
e inicio y tipo de tratamiento.

Los resultados muestran que la edad
promedio fue de 40 afios en ambos se-
x0s, que contrasta con las edades mas
vulnerables para suicidio reportadas
para hombres, edad mayor de 60 anos
y para mujeres, entre 15 y 24 afios (21).
Algunas descripciones demograficas
asociadas a mayor riesgo de suicidio son
similares a las reportadas a nivel mun-
dial, como en el grupo de casos donde
la mayor prevalencia del estado civil fue
soltero, se encontraban cesantes, mayor
proporcion de individuos sin afiliacion
religiosa y mayor proporcion de consu-
mo de sustancias psicoactivas (22).

Teniendo en cuenta que los trastornos
mentales son un factor psiquidtrico aso-
ciado a mas del 90% de muerte por suici-
dio (21-30), se observa que una tasa alta
de los consultantes tenia antecedente de
enfermedad mental, siendo del 77.4%, y
en su mayoria correspondian a trastor-
nos depresivos, que contrastan con los
reportes sobre riesgo de suicidio, que
se relacionan en mayor proporcion con
Esquizofrenia y consumo de sustancias
psicoactivas, patologia que en este estu-
dio mostraron menor porcentaje (21,22).

No se encontraron diferencias significa-
tivas entre el resultado de la escala Sad
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Person obtenido por el psiquiatra y el
calculado con la recoleccién de datos,
pero si una diferencia significativa en la
relacion del resultado de la escala Sad
Person con la estancia hospitalaria, lo
que podria indicar un factor predictor
de largas estancias y podra explorarse en
estudios futuros.

La escala Sad Person desarrollada por
Patterson en el ano de 1983 para evalua-
cion del riesgo suicida es un instrumen-
to ampliamente utilizado en los servicios
de urgencias y en diferentes escenarios
académicos, especialmente por profesio-
nales no psiquiatras (8).

Existen en la literatura diferentes publi-
caciones sobre su uso, observando en
algunos casos evidencia contradictoria
sobre su implementacion, por lo que se
hace necesario estudios integrativos que
evaltien esta herramienta.

Los hallazgos de este estudio permiten
concluir que no se encontré evidencia
suficiente que soporte el uso de la esca-
la como predictor o como instrumento
para establecer la necesidad de hospita-
lizacién psiquidtrica. Esto es consisten-
te con lo reportado en los estudios mas
actuales sobre su rendimiento predicti-
vo (47). No obstante, se evidencié que a
mayor puntaje mayor duracion de la es-
tancia hospitalaria, lo cual podria ser de
utilidad para otros desenlaces. Esto de-
berd explorarse en estudios adicionales.

La implementacién de la escala requie-
re de estandarizacion entre los médicos
psiquiatras, pues a pesar de la alta con-
cordancia entre valores, persisten exis-
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tiendo diferencias entre el valor calcula-
do electréonicamente y el realizado por el
médico, con lo que se podria inferir que
en algunos casos existe una subestima-
cion del riesgo.

Factores de riesgo individuales como
presentar un plan elaborado de suicidio
activo, la alteracion en la esfera mental y
carecer de una red de apoyo activa, mos-
traron tener asociacion estadistica y fue-
ron trazadores al momento de la deci-
sién clinica de hospitalizar a un paciente
en una unidad de salud mental.

La decision de la conducta psiquiatrica
de hospitalizacion, se basa en el juicio
médico, la experiencia del especialista y
la evaluacioén integral, desde un abordaje
biopsicosocial de cada caso que asiste al
servicio de urgencias; por lo que el uso
de escalas en el caso particular de psi-
quiatria ofrece mas un apoyo que un ele-
mento diagndstico o decisorio.

Conclusiones

Los hallazgos de este estudio permiten
concluir que no se encontré evidencia
suficiente que soporte el uso de la esca-
la como predictor o como instrumento
para establecer la necesidad de hospi-
talizacion psiquiatrica. No obstante, se
evidencié que a mayor puntaje mayor
duracidn de la estancia hospitalaria.
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Resumen

Introduccién: El consumo de sustancias psicoactivas constituye un fenémeno cre-
ciente a nivel mundial que impacta la sociedad y la salud publica. Tanto el abuso
como la dependencia de sustancias psicoactivas son trastornos mentales comple-
jos y debilitantes que afectan a millones de vidas a nivel individual, familiar y social.
Frecuentemente estos trastornos se presentan con otros trastornos psiquiatricos
concomitantes, empeorando la salud individual y convirtiéndose en un problema de
mayor medida.

Objetivo: El siguiente estudio se realizé con el fin de determinar la prevalencia y
las comorbilidades psiquiatricas mas frecuentes en los pacientes con trastorno por
consumo de sustancias psicoactivas en tratamiento intrahospitalario.

Métodos: Estudio observacional descriptivo, retrospectivo. Recolecciéon de infor-
macién mediante revision documental de historias clinicas de pacientes con diag-
nostico clinico de trastorno por consumo de sustancias psicoactivas, hospitalizados
en el programa de desintoxicacion de la Clinica Montserrat y en el programa de
deshabituacion de Campoalegre, entre enero 2013 y enero 2015. Se registraron y
analizaron los sintomas reportados en las historias clinicas, sugestivos de comor-
bilidades psiquiatricas de acuerdo con los criterios DSM-5, asi como las variables
sociodemograficas. Se digité la base de datos en el programa Excel® version 2010
y se utilizd SPSS version 22.0 para el andlisis estadistico.

Resultados: Se recolectd una muestra de 143 historias clinicas de pacientes hospi-
talizados en el periodo de estudio. Se encontré principalmente historia de consumo
de multiples sustancias. En 44% pacientes se encontré al menos una comorbilidad
psiquiatrica, siendo las mas frecuentes el trastorno depresivo mayor (24%), seguido
de esquizofrenia (6,3%), trastorno de ansiedad (5,6%) y trastorno bipolar (4,9%).
Ningun trastorno psiquiatrico comérbido en particular se asocié con una frecuencia
de mayor uso de alguna sustancia especifica. Se evidencié un subregistro diagnés-
tico de las comorbilidades psiquiatricas.

Conclusiones: El presente estudio confirma la prevalencia significativa de la psico-
patologia dual en los pacientes del programa de desintoxicacion y deshabituacion
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del ICSN, concordante con lo reportado en la literatura internacional. Se debe refor-
zar la visualizacion y el reporte del diagnostico dual ya que constituye una entidad
sindromatica que suele representar un reto para el clinico.

Palabras clave: sustancias psicoactivas, patologia dual, trastorno por consumo de
sustancias.

Summary

Background: The use of psychotropic drugs is a growing phenomenon worldwide
that impacts society and public health. Both abuse and dependence on psychotropic
drugs are complex and debilitating mental disorders that affect millions of lives indi-
vidually, familiarly and socially. These disorders often co-occur with other psychiatric
disorders, worsening individual health and becoming a more serious problem.

Objective: The following study was conducted to determine the prevalence and
the most frequent psychiatric comorbidities for inpatient treatment with psychoactive
substance use disorder.

Methods: Retrospective descriptive, observational study. Data collection was per-
formed by medical records review of patients with psychoactive substance use disor-
der clinical diagnosis, hospitalized in detoxication program of the Clinica Montserrat
and the Campoalegre rehabilitation program, between January 2013 and January
2015. Symptoms reported in medical records, suggestive of psychiatric comorbidi-
ties according to the DSM-5 criteria, as well as sociodemographic variables of age,
sex, education, marital status and occupation, were collected. The database was
entered in Excel® version 2010 and statistical analysis with SPSS version 22.0 was
performed.

Results: A sample of 143 medical records of hospitalized patients was collected.
History of multiple substance use was mainly found and 44% of patients had at
least one psychiatric comorbidity. The most frequent was major depressive disorder
(24%), followed by schizophrenia (6.3%), anxiety disorder (5.6%) and bipolar disor-
der (4.9%). No particular psychiatric disorder was associated with increased fre-
quency of use of any particular substance. A diagnostic underreporting of psychiatric
comorbidities was evidenced.

Conclusions: The present study confirms the significant prevalence of dual psycho-
pathology in the patients of the ICSN detoxication and cessation program, consis-
tent with international literature reports. Detection and registration of dual diagnosis
should be reinforced since it constitutes a syndromic entity that usually represents a
challenge for the clinician.

Keywords: psychotropic drugs, dual pathology, substance related disorder.
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Introduccion

El Estudio Nacional de Consumo de
Sustancias Psicoactivas, conducido por
los Ministerios de Salud y Justicia con
el Observatorio de Drogas de Colom-
bia (ODC), report6 que el porcentaje de
personas que recurrieron por lo menos
una vez en la vida en el uso de sustancias
ilicitas; como marihuana, basuco, éxtasis
o heroina; paso de 8,6% en el aio 2008 a
12,17% en el 2013 (1). De acuerdo con
el Reporte de Drogas de Colombia 2015,
las acciones de prevencion del consumo
tienen coberturas insuficientes y se ve la
necesidad de ampliarlas (2).

El abuso y dependencia de sustancias,
son trastornos complejos y debilitantes
que continuan afectando a millones de
vidas a nivel individual, familiar y siste-
mas sociales. La patologia dual se define
como la ocurrencia en un mismo indi-
viduo de un trastorno por consumo de
sustancias en concomitancia con otro
trastorno psiquidtrico (3). Esta psico-
patologia conlleva a altos costos para el
sistema de salud por la refractariedad al
tratamiento, el alto nimero de hospitali-
zaciones y reingresos y la cronicidad de
su curso (4-7).

Este término habla mas sobre un mode-
lo de vulnerabilidad genética y biologica
que predispone a diferentes fenotipos
psicopatoldgicos, a la existencia de dis-
tintos trastornos mentales donde los
sintomas psiquidtricos no son sélo pro-
ducto de la neurotoxicidad ocasionada
por las drogas sobre el sistema nervioso
central (4). No obstante, el efecto de las
sustancias psicoactivas produce cam-
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bios neurobioldgicos que incrementan
la vulnerabilidad para desencadenar po-
siblemente trastornos mentales, confor-
mando asi una diatesis de ambas mani-
festaciones psicopatoldgicas.

El diagndstico de coexistencia de enfer-
medad mental y abuso de sustancias ha
sido una preocupacion para los servicios
de salud en todo el mundo (24). En las
ultimas décadas el numero de personas
que consumen sustancias combinado
con problemas de salud mental ha creci-
do a nivel mundial convirtiéndose en un
problema de salud publica y de especial
interés para la Salud Mental (25). Algu-
nos estudios muestran que entre el 30 al
50% de los individuos que tiene trastor-
nos por uso de sustancias también tie-
nen trastornos psiquidtricos coexistentes
(8,9).

En cuanto a la comorbilidad entre los
trastornos por uso de sustancias y otros
trastornos psiquidtricos tanto de eje
I como de eje II, estudios como el NE-
SARC (National Epidemiologic Survey
on Alcohol and Related Conditions) fi-
nanciado por el Instituto Nacional de
Abuso de Alcohol y Alcoholismo de Es-
tados Unidos, ha evidenciado una alta
prevalencia, especialmente con los tras-
tornos de personalidad y trastornos de
animo entre los que se incluyen el tras-
torno afectivo bipolar, el trastorno depre-
sivo mayor y trastornos de ansiedad (10).
Se ha encontrado que hasta el 37% de los
pacientes diagnosticados con alcoholis-
mo presentaran un trastorno mental en
algin momento de sus vidas, y hasta 53%
de las personas con trastorno por consu-
mo de otras sustancias (diferentes al al-
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cohol) presentaran un trastorno mental,
lo cual constituye cuatro veces mds que
las personas que no tienen trastornos por
consumo de sustancias (4,7).

Trastornos psicéticos

Estudios como el ECA han mostrado la
asociacion entre la esquizofrenia y los a
trastornos por consumo de sustancias,
estableciendo un riesgo cuatro veces
mayor que el de la poblacién general.
Las razones, aiin no bien conocidas, se
relacionan probablemente con multiples
causas, como una vulnerabilidad gené-
tica, diversos factores ambientales y los
efectos subjetivos de las drogas en el con-
texto de una funcién cerebral alterada en
la esquizofrenia (11). Las sustancias mas
comunes utilizadas fueron en orden de
frecuencia la nicotina, el alcohol, la co-
caina y la marihuana (12).

El consumo produce un impacto negati-
vo en el curso de la enfermedad, que se
traduce en un mayor nimero de episo-
dios psicdticos, una mayor gravedad de
los sintomas, mayor probabilidad de hos-
pitalizaciones frecuentes y mayor morbi-
lidad con enfermedades médicas (11).

La alta prevalencia se ha intentado expli-
car desde varios puntos de vista. Las vias
del sistema dopaminérgico mesocorti-
colimbico son compartidas tanto por la
psicosis como por las conductas adic-
tivas (13). Sobre estas bases neurobio-
légicas comunes para la patologia dual,
se ha planteado también la hipotesis de
una vulnerabilidad compartida. Sin em-
bargo, no todos los episodios psicoticos
concomitantes al consumo de drogas
son indicativos de esquizofrenia (11).
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Trastorno bipolar

El trastorno bipolar y el abuso de sus-
tancias representan una comorbilidad
frecuente, que empeora el prondstico,
la duracién de los episodios agudos, los
costos, eleva las tasas de suicidio y dis-
minuye la respuesta terapéutica, en com-
paracion con cada una de estas dos enti-
dades de manera individual (14).

Se han propuesto diversas hipdtesis para
explicar las elevadas tasas de comorbili-
dad entre el trastorno bipolar y el abu-
so de sustancias. Diversos mecanismos
neurobiolégicos, como la implicacion
comun de las vias dopaminérgicas, el
kindling o las teorias de la automedi-
cacién, la mayor impulsividad de los
pacientes bipolares o las conductas de
busqueda del placer propias de las fases
maniacas, podrian explicar esta elevada
comorbilidad (15).

Depresion

Los estudios epidemioldgicos muestran
una alta prevalencia y concurrencia en-
tre los trastornos afectivos y el consumo
de sustancias. La presencia de consumo
incrementa el riesgo para depresion en
4,7 veces. De igual manera los indivi-
duos con trastorno depresivo mayor tie-
nen 2,7 veces el riesgo de presentar tras-
tornos adictivos (12).

Actualmente, hay diferentes propuestas
que explican la naturaleza de la relacion
entre la depresion y el trastorno por con-
sumo de sustancias. En los trastornos
depresivos mayores (TDM) hay altera-
ciones en el eje hipotdlamo-hipofisario y
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en el factor liberador de corticotropina
(CRF), asi como en sistemas como el de
las catecolaminas, la serotonina, el acido
gamma-aminobutirico (GABA) y el glu-
tamato. La neuroadaptacion asociada al
uso crénico y continuado de téxicos esta
asociada a disfunciones en estos circui-
tos de neurotrasmision, especialmente
en estados de abstinencia aguda (16).

Ansiedad

Los trastornos de ansiedad incluyendo el
trastorno de ansiedad generalizada, los
trastornos de panico y los trastornos por
estrés pos traumatico se han asociado
con uso de sustancias (17). Los trastor-
nos de ansiedad pueden ser un factor de
riesgo para el desarrollo de trastornos por
uso de sustancias y la presencia de estos
modifica la presentacion y el tratamiento
de los trastornos de ansiedad. Es posible
que el uso de sustancias pueda enmas-
carar una vulnerabilidad o llevar a cam-
bios neurobiologicos que se manifiesten
como un trastorno de ansiedad (17).

Las hipotesis explicativas entre estas dos
comorbilidades obedecen a alteracio-
nes en el eje hipotalamo-hipofisario y
en el factor liberador de corticotropina
(CRF), asi como en sistemas como el de
las catecolaminas, la serotonina, el dcido
gamma-aminobutirico (GABA) y el glu-
tamato, tal como se menciond en el caso
del trastorno depresivo (16,18).

Se ha evidenciado una alta co-ocurrenia
de los trastornos por uso de sustancias
con el trastorno por estrés postraumati-
co, con un aumento del riesgo de 2 a 4
veces (17).
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Respecto a las sustancias usadas, la aso-
ciacion de los trastornos de ansiedad es
mayor con sustancias ilicitas que con
alcohol; y la probabilidad es mayor para
abuso que para dependencia. Los tras-
tornos por uso de cannabis son los mas
comunes, seguidos por trastornos por
uso de cocaina, anfetaminas, alucino-
genos y sedantes en los individuos con
trastornos de ansiedad (17). Sin embar-
go, esta asociacion con el tipo de sustan-
cia ha variado en diferentes estudios y
con el tipo de trastorno de ansiedad (19).

Personalidad

En relacién con rasgos de personalidad
se ha encontrado asociacion entre la im-
pulsividad, el antagonismo y la busque-
da de sensaciones diferentes entre los
adolescentes con el uso de sustancias.
Los dos primeros rasgos se e han relacio-
nado mas con uso de sustancias ilegales
y el posterior desarrollo de abuso o de-
pendencia a ellas. Otro rasgo asociado a
uso de sustancias es el bajo nivel de capa-
cidad hedoénica (20).

Trastorno por déficit de atencion
e hiperactividad

Existe una sélida interrelacién entre el
trastorno por déficit de atenciéon con
hiperactividad (TDAH) y los trastornos
por uso de sustancias. La presencia de
esta patologia dual empeora la presenta-
cion clinica, la evolucion y el prondstico
de ambos trastornos comdrbidos. Existe
evidencia que el TDAH es un factor de
riesgo independiente para desarrollar
abuso o dependencia de nicotina, alco-
hol u otras sustancias. La mayoria de
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datos sugieren que no hay diferencias de
género en la comorbilidad (21).

Estudios de neuroimagen han permi-
tido identificar anormalidades fun-
cionales y estructurales en diferentes
areas cerebrales, como los sistemas
fronto-subcorticales o el circuito cingu-
lo-frontal-parietal, que también estdn
involucrados en la neurobiologia de los
trastornos por consumo de sustancias.
El déficit de recompensa caracteristico
del TDAH se manifiesta por la aversion
al retraso de la gratificacién y por la
preferencia por pequefias recompensas
inmediatas. Esto podria estar mediado
por la menor disponibilidad de los re-
ceptores dopaminérgicos D2/D3 y del
transportador de dopamina en sujetos
con TDAH en dos regiones cerebrales
claves para los sistemas de recompensa
y motivacion, el nicleo accumbens y el
cerebro medio (21).

El interés cientifico de la siguiente in-
vestigacion radica en la importancia de
recopilar y analizar la informacién de los
individuos con trastorno de consumo
de sustancias asociado a comorbilida-
des psiquiétricas. Pudiendo identificar y
tratar las comorbilidades, beneficiaria el
pronostico de las personas que presen-
tan un diagnostico dual disminuyendo
los riesgos de hospitalizaciéon prolonga-
day de recaidas.

El presente estudio se realiza con el fin
de determinar la prevalencia de la pato-
logia dual y las comorbilidades psiquia-
tricas mas frecuentes en una cohorte de
pacientes que recibieron tratamiento
hospitalario por su trastorno por consu-
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mo de sustancias en un centro de remi-
sién psiquiatrica de la ciudad de Bogota.

Métodos

Tipo de estudio

Se realizé un estudio observacional des-
criptivo, retrospectivo, mediante revi-
siébn documental de historias clinicas.
Adicionalmente se realizé un anélisis
exploratorio de variables asociadas.

Poblacion y muestra

Se realiz6 la recoleccion de datos de las
historias clinicas en los archivos del Ins-
tituto Colombiano del Sistema Nervioso
(Bogota, Colombia), de pacientes hospi-
talizados con diagndstico de trastornos
mentales y del comportamiento debidos
al uso de sustancias psicoactivas (CIE-
10: F10 a F19), en el periodo comprendi-
do entre enero de 2013 y enero de 2015.

Se incluyeron pacientes de ambos géne-
ros, con edades comprendidas desde los
13 y los 80 afios que ingresaron al pro-
grama de desintoxicacion intrahospita-
laria en la Clinica Montserrat (Bogota
D.C.) y al programa de deshabituacién
en el Centro Campoalegre en modalidad
interna y ambulatoria (Cota, Cundina-
marca).

Procedimiento

La informacién se recolecté a través de
la revision documental de las historias
clinicas de los pacientes que cumplieron
con los criterios de seleccion. Se regis-
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traron los diagndsticos reportados en
las historias clinicas y adicionalmente se
realiz6 una busqueda activa de sintomas
en los relatos de las historias clinicas, que
cumplieran con los criterios diagndsti-
cos de patologias mentales de acuerdo
con el manual diagnéstico DSM-5 (22).
De igual manera se incluyeron variables
sociodemograficas como: edad, estado
civil, género, escolaridad y ocupacion.
Se digité la informacién a una base de
datos en el programa Excel®.

Anadlisis estadistico

Se calcularon medidas de tendencia cen-
tral y de dispersion para las variables
cuantitativas, asi como frecuencias y
proporciones para las variables cualitati-
vas. Se utiliz6 la prueba de Chi cuadrado
para el analisis bivariado exploratorio. Se
realizé el analisis estadistico con el sof-
tware SPSS versién 21°.

Resultados

Se recolectd una muestra de 143 histo-
rias clinicas de pacientes hospitalizados
en el periodo definido. Del total de pa-
cientes evaluados, 83,9% (n= 120) fue-
ron de género masculino. El promedio
de edad fue de 35 afos con una desvia-
cion estandar de + 17 anos (min: 3 anos;
max: 88 anos). En cuanto al estado civil
se encontr6 mayor presencia de pacien-
tes solteros (58%) seguidos por los pa-
cientes casados (21%), separados (11%)
y en union libre (7%). Hubo una mayor
proporcién de pacientes con escolaridad
definida como bachillerato completo
(24%) seguidos por pacientes profesio-
nales (16%) (Tabla 1).
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En cuanto a la distribucion de la ocupa-
cidn, se encontr6 que los hombres eran
mas frecuentemente empleados, estu-
diantes y pensionados; mientras que las
mujeres eran cesantes o dedicadas al ho-
gar con mayor frecuencia. Con respecto
la distribucion de sexo en los diferentes
trastornos por consumo, se observo una
mayor proporcion en el grupo de las mu-
jeres del trastorno por consumo de mul-
tiples sustancias, seguido de estimulan-
tes y opioides. En contraste, el trastorno
por consumo de alcohol y cannabis fue
mas frecuente en los hombres. En cuanto
a las comorbilidades se encontr6 en ma-
yor proporciéon de trastorno depresivo
mayor, sin diferencias entre hombres y
mujeres.

Frente a los diagnosticos relacionados
con el motivo de ingreso al programa
de desintoxicacion y deshabituacion, se
encontré que el trastorno por consu-
mo de multiples sustancias fue el mads
frecuente, presentandose en 39,9% de
los pacientes (n=57). El trastorno por
consumo de alcohol fue el segundo mas
frecuente, en 36,4% (n=>52), seguido del
trastorno por consumo de cannabis con
15,4% (n=22).

En relacion con la evaluacion de posi-
ble patologia dual, en 44% (n=63) de
los pacientes se encontr6 al menos una
comorbilidad psiquiatrica. Las comorbi-
lidades mas frecuentes fueron el trastor-
no depresivo mayor en un 24% (n=35)
de los casos, seguido por la esquizofre-
nia (6,3%, n=9), el trastorno de ansiedad
(5,6%, n=8), trastorno bipolar (4,9%,
n=7), trastornos de la conducta (1,4%,
n=2) y trastorno por déficit de atencién
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Tabla 1. Distribucion de variables sociodemograficas

n (%)

Sexo Femenino 23 (16,1
Masculino 120 (83,9)

Estado civil Casado 30 (21)
Separado 17 (11,9)

Soltero 84 (58,7)

Union libre 10 (7)

Viudo 2 (1,4)

Escolaridad Primaria completa 8 (5,6)
Bachillerato incompleto 13 (9,1)

Bachillerato completo 46 (32,2)

Técnico 8 (5,6)

Universitario incompleto 23 (16,1)

Profesional 35 (24,5)
Especializacion 9 (6,3)

Maestria 1 (0,7)

Ocupacién Cesante 32 (22,4)
Empleado 42 (29,4)

Estudiante 34 (23,8)

Hogar 4 (2,8)
Independiente 19 (13,3)

Pensionado 12 (8,4)

con hiperactividad (TDAH) (0,7%, n=1).
Cabe resaltar que en mas de la mitad de
los casos (55,9%, n=80) no se encontra-
ron criterios para ningun diagnoéstico
psiquiatrico asociado.

La comorbilidad mas frecuente en-
contrada en el trastorno por consumo
por alcohol, fue el trastorno depresivo,
asi como el trastorno por consumo de
hipnédticos. Se observo en el trastorno
por consumo de cannabis una comor-
bilidad frecuente con trastornos psi-
clticos y trastornos del afecto. En el
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trastorno por consumo de estimulantes
la patologia psiquiatrica mas frecuente
fue el trastorno bipolar (Tabla 2). Adi-
cionalmente, se encontr6 una mayor
proporcién de consumo de sustancias
en pacientes de género masculino y en
solteros o en union libre; mientras que
en pacientes de género femenino hubo
mayor consumo en personas separadas
y viudas (p=0,019).

En el andlisis bivariado exploratorio se
encontré que la edad de los pacientes
que consumen multiples sustancias es
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Tabla 2. Comorbilidades segun tipo de sustancia
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Alcohol  Alucinégeno Cannabis Estimulantes Hipndticos Mul‘upl'es Opioides  Total
sustancias

Comorbilidad n n n n n n n n (%)
Trastorno depresivo 21 0 5 0 2 6 1 35 (24,5)

Esquizofrenia 0 0 2 0 0 7 0 9(6,3)

Ansiedad 3 0 0 0 2 3 0 8(5,6)

Trastorno bipolar 5 0 0 1 0 1 0 7(4,9)

Trastorno conducta 0 0 1 0 0 1 0 2(1,4)

Déficit de atencién 0 0 0 0 0 1 0 1(0,7)

Disforia de género 0 0 1 0 0 0 0 1(0,7)
Sin comorbilidad 23 1 12 2 1 38 3 80 (55,9)
Total n (%) 52 (36,4) 1(0,7) 21(14,7) 3(2,1) 5(3,5) 57(39,9) 4(2,8) 143(100)

significativamente menor que aquellos
con diagnoéstico de consumo de unica
sustancia (p=0,0001). No hubo diferen-
cias en la edad de aquellos con o sin co-
morbilidades. Ningun trastorno psiquia-
trico comoérbido en particular se asocio
con una frecuencia de mayor uso de al-
guna sustancia especifica.

Adicionalmente, se observd una aso-
ciacion entre el consumo de una unica
sustancia y la presencia de comorbili-
dad, casi triplicando el riesgo (OR=2,7;
IC95%=1,33-5,49) (p=0,006), de tal ma-
nera que el tener consumo de mdltiples
sustancias tuvo menor riesgo de pre-
sentar comorbilidad psiquiatrica (OR=
0,36; IC95%=0.18-0.75) (Tabla 3).

Tabla 3. Relacion de riesgo entre consumo de sustancias y comorbilidad

Comorbilidad
Si No Valor P Odds Ratio Intervalo de confianza 95%
Unica sustancia 46 (73,0) 40 (50,0)
0,006 2,7 1,33-5,49
Multiples sustancias 17 (27,0) 40 (50,0)

Discusion

Segun la APA (American Psychiatric As-
sociation) y la quinta edicién del Manual
de Diagnéstico y Estadistica de los Tras-
tornos Mentales (DSM-5), los trastornos
relacionados con sustancias abarcan diez
clases distintas de sustancias adictivas
incluyendo el alcohol, el cannabis, la ca-
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feina, alucindgenos, inhalantes, analgé-
sicos, sedantes, hipnoticos, estimulantes,
cocaina, tabaco y otras sustancias desco-
nocidas (3). De acuerdo con lo encontra-
do en el presente estudio, las principales
sustancias  psicoactivas identificadas
asociadas al trastorno por consumo fue-
ron el alcohol y la marihuana. Sin em-
bargo, la presencia de policonsumo es
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frecuente en esta muestra. En contraste,
la perspectiva de ver la patologia adic-
tiva como relacionada a una sustancia
especifica, incluyendo en el diagndstico
la sustancia relacionada como parte del
diagnostico, o como causa del trastorno
es controversial.

En cuanto a las caracteristicas sociode-
mograficas identificadas, se podria reali-
zar un perfil del consumidor que asiste al
programa de desintoxicacion de la clini-
ca Montserrat y deshabituacion del Cen-
tro Campoalegre, donde se identifica
con tipicamente a hombres, entre los 17
y 51 afios, solteros, con estudios comple-
tos de bachillerato, quienes se encontra-
ban empleados al momento del ingreso.

Los trastornos por uso de sustancias fre-
cuentemente ocurren con otros trastor-
nos psiquiatricos, combinacién a la que
suele denominarsele patologia dual. Este
término habla mas sobre un modelo de
vulnerabilidad genética y bioldgica que
predispone a diferentes fenotipos psico-
patologicos, a la existencia de distintos
trastornos mentales donde los sintomas
psiquidtricos no son soélo producto de la
neurotoxicidad ocasionada por las dro-
gas sobre el sistema nervioso central (4).

La investigacion ha demostrado que
alrededor del 30% de las personas que
son diagnosticadas con una enferme-
dad mental también tendra que luchar
con un problema adiccion a lo largo de
su vida, mientras que el 37% de las per-
sonas que abusan del alcohol y 53% de
las personas que abusan de las drogas
seran diagnosticadas con una enferme-
dad mental durante su vida (7). Noso-
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tros encontramos que hasta el 44% de
los pacientes con un trastorno por con-
sumo, también cumplian criterios para
otro trastorno mental, dato concordante
con estudios previos (4,7). Cabe anotar
que este valor podria estar subestimado,
dado el método de diagndstico utilizado,
retrospectivo y mediante registros clini-
cos, claramente no tiene la misma sensi-
bilidad que una entrevista clinica, lo cual
constituye una limitaciéon del presente
estudio.

Respecto a las patologias psiquiatricas,
se encuentran estudios que han mostra-
do la asociacion entre la esquizofrenia y
los trastornos por consumo de sustan-
cias, estableciendo un riesgo cuatro ve-
ces mayor que el de la poblacion general.
Las razones, aun no bien conocidas, se
relacionan probablemente con multi-
ples causas, como una vulnerabilidad
genética, diversos factores ambientales
y los efectos subjetivos de las drogas en
el contexto de una funcién cerebral alte-
rada en la esquizofrenia (23). De igual
manera, el trastorno bipolar y el abuso
de sustancias representan una comorbi-
lidad frecuente, lo cual empeora el curso
clinico, la duracién de los episodios agu-
dos, los costos, eleva las tasas de suicidio
y disminuye la respuesta terapéutica, en
comparacion con cada una de estas dos
entidades de manera individual (14).
Respecto a los trastornos afectivos, los
estudios epidemiologicos muestran alta
prevalencia del trastorno depresivo ma-
yor y la presencia de consumo de sus-
tancias. La presencia de consumo incre-
menta el riesgo para depresion en 4,7
veces. De igual manera los individuos
con trastorno depresivo mayor tienen
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2,7 veces el riesgo de presentar trastor-
nos adictivos (12). Aunque este no es
un estudio poblacional, estos datos son
concordantes con la alta frecuencia de
trastorno depresivo encontrado en este
estudio.

Los datos encontrados en el presente
estudio evidenciaron una elevada pre-
valencia de diagnostico dual entre los
participantes del programa de desintoxi-
cacion - deshabituacion, predominando
los trastornos del afecto y los trastornos
psicoticos como principales comorbili-
dades. Sin embargo, ningun trastorno
psiquidtrico en particular se asoci6 con
una frecuencia de uso mayor para algu-
na sustancia especifica.

Fue llamativo que en este estudio la
presencia de un minimo porcentaje de
TDAH, ya que existe una solida inte-
rrelacion entre este trastorno y los tras-
tornos por uso de sustancias. Sin em-
bargo, este hallazgo puede ser un error
de medicion, dado que este estudio es
retrospectivo y pudo haber ausencia
de reporte del diagnostico o de los sin-
tomas propios del TDAH en la historia
clinica. La presencia de esta patologia
dual empeora la presentacion clinica,
la evolucién y el prondstico de ambos
trastornos comorbidos. Existe eviden-
cia que el TDAH es un factor de riesgo
independiente para desarrollar abuso o
dependencia de nicotina, alcohol u otras
sustancias. La mayoria de datos sugieren
que no hay diferencias de género en la
comorbilidad (24).

En este estudio encontramos una aso-
ciacién entre el trastorno por consumo
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de multiples sustancias y el menor ries-
go de patologia dual, que sugiere explo-
rar como un posible factor de riesgo.
Sin embargo también hay que mencio-
nar que este pudo ser un efecto confusor
de la edad, ya que el grupo de multiples
sustancias era de menor edad. Adicio-
nalmente, dado el disefio del estudio
descriptivo y no analitico, este es un
dato exploratorio, del que no es posible
establecer una relaciéon causal entre el
policonsumo y el diagnéstico dual. Esto
tampoco, hasta nuestro conocimiento,
ha sido encontrado por otros estudios,
por lo cual puede ser una pregunta para
nuevas investigaciones futuras.

Desde la perspectiva de salud publica
se entiende la dependencia a las dro-
gas como una enfermedad crénica, que
debe ser tratada como cualquier otra
condiciéon cronica. Combinaciones
creativas de psicoterapias centradas en
la palabra, terapia de comportamiento
e intervenciones farmacoldgicas pue-
den ofrecer un tratamiento mas eficaz
para la patologia dual (25). A diferencia
de la farmacoterapia, los tratamientos
psicoterapéuticos para los trastornos
por consumo de sustancias no son es-
pecificos de una sustancia particular,
asi como lo es la psicopatologia adic-
tiva. El tratamiento debe ser integrado
con un énfasis en la participacion acti-
va de los pacientes y la consejeria mo-
tivacional (8,26). El diagndstico dual o
de las comorbilidades psiquiatricas, se
constituye en una entidad sindrémica,
que suele representar un reto para el cli-
nico, el cual, cuando no es identificada
oportunamente, puede comprometer el
ingreso a un tratamiento, asi como el
pronostico.
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Resumen

Introduccion: El escaso conocimiento sobre los temas de salud mental en relacion
al estigma y auto estigma afecta al paciente y sus familiares. Se establece un es-
tereotipo de personas con unas caracteristicas en particular, la cual si se hace de
manera desfavorable se emiten juicios y situaciones de desprestigio, que se consi-
deran negativas y representa un prejuicio; todo esto generando la negacion de los
derechos de las personas, que se evidencia en comportamientos y/o practicas de
exclusion, lo que se entiende como discriminaciéon. En Colombia no hay suficientes
estudios sobre el tema, y los que existen se centran en la discriminacién a las per-
sonas con trastornos mentales.

Objetivo: Medir la percepcion del estigma como violencia social en los pacientes
con enfermedad mental y sus familias.

Métodos: Es un estudio cualitativo mediante entrevistas semiestructuradas a pa-
cientes con diagnéstico de esquizofrenia o trastorno afectivo bipolar y a sus fami-
liares. Cada entrevista se realizd con base en un cuestionario en donde se indaga
acerca de la percepcion del estigma y los dominios asociados. El andlisis se hizo
mediante comparacién sistematica, y el analisis final por codificaciéon selectiva in-
tegrando los conocimientos en una categoria principal: conocimientos y actitudes
frente al estigma; subcategoria: violencia social.

Resultados: En la categoria principal se observé que todos los pacientes han sido
estigmatizados en mas de un campo del funcionamiento. Los pacientes desconocen
la existencia del estigma vy la justifican como caracteristicas de la enfermedad. En
los familiares hay mayor percepcion de la condicion, considerando que es tanto vic-
tima como responsable e igualmente se sienten estigmatizados. En la subcategoria,
no se encontré la percepcion del estigma como una forma de violencia social.

Conclusién: Aunque se tiene bajo conocimiento del tema, el estigma si es percibi-
do de manera frecuente entre los pacientes y familiares. Sin el reconocimiento del
estigma es dificil percibirlo como una forma de violencia social.

Palabras clave: estigma, violencia social, enfermedad mental

Summary

Introduction: The poor knowledge about mental health problems in relation to stig-
ma and self-stigma affects the patient and their family members. A stereotype of
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people with particular characteristics is established, which if it is done unfavorably,
judgments and situations of discredit are issued, which are considered negative and
represents a prejudice; all this generating the denial of the rights of people, which is
evident in behaviors and / or practices of exclusion, which is understood as discrimi-
nation. In Colombia there are not enough studies on the subject, and those that exist
focus on discrimination against people with mental disorders.

Objective: To measure the perception of stigma as social violence in patients with
mental illness and their families.

Methods: This is a qualitative study using semi-structured interviews with patients
diagnosed with schizophrenia or bipolar affective disorder and their relatives. Each
interview was carried out based on a questionnaire where the perception of stig-
ma and associated domains is investigated. The analysis was made by systematic
comparison, and the final analysis by selective coding integrating knowledge into
one main category: knowledge and attitudes towards stigma; subcategory: social
violence.

Results: In the main category it was observed that all the patients have been stig-
matized in more than one field of functioning. Patients are unaware of the existence
of stigma and justify it as characteristics of the disease. In the relatives there is a
greater perception of the condition, considering that it is both victim and responsible
and they also feel stigmatized. In the subcategory, the perception of stigma as a form
of social violence was not found.

Conclusion: Although the subject is poorly understood, stigma is frequently per-
ceived among patients and family members. Without the recognition of stigma, it is
difficult to perceive it as a form of social violence.

Keywords: stigma, social violence, mental disease

Introduccion

Las personas que tienen como diagndsti-  mayoria de las personas se pueden recu-
co clinico un trastorno mental enfrentan  perar con tratamiento ambulatorio, otras
situaciones y limitaciones en diferen- necesitan estancias hospitalarias cortas y
tes aspectos que se veran reflejados en  una muy pequena proporcion necesitan
su actuar y en sus interacciones diarias.  de cuidado hospitalario prolongado (1).
Los trastornos mentales pueden tratarse

y controlarse con un tratamiento ade- El desconocimiento sobre la salud men-
cuado. Los medicamentos y las inter- tal yla prevencion, atencién y rehabilita-
venciones son cada vez mas especificas, cion de los trastornos mentales hace que
en las que ademas de la intervencion muchas personas y sus familias no acce-
farmacoldgica, se realizan tratamientos den a los servicios de atencién debido al
psicoterapéuticos, apoyo familiar y so- estigma y al autoestigma. A través de la
cio-laboral. Actualmente, con una de- historia se ha demostrado que las per-
teccion temprana y atencion oportunala  sonas con trastornos mentales han sido
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marcadas o etiquetadas como “indesea-
das”, marca conocida como estigma (2).
De esta forma se consolida un estereoti-
po de un grupo de personas con una ca-
racteristica en particular, que condensa
juicios, posiciones y situaciones de des-
prestigio y negativas hacia las personas
que portan este rasgo particular. De esto
derivan formas de violencia social activa
y pasiva. Frecuentemente se produce la
negacion de los derechos de las personas
estigmatizadas, que se evidencia en com-
portamientos y/o practicas de exclusion
o marginacion, lo que se entiende como
discriminacion (3,4).

El estigma y sus componentes cogniti-
vos, emocionales y conductuales deben
entenderse tanto desde la perspectiva de
la persona que lo impone (perpetrador),
como desde la persona blanco de la es-
tigmatizacion (victima). A la experien-
cia vivida por las personas, que portan
la caracteristica estigmatizada, en las in-
teracciones con otras personas se le de-
nomina estigma percibido. A la opinién
negativa sobre si misma de la persona
que padece el trastorno mental se le lla-
ma autoestigma (5).

Se han realizado varios estudios en la
poblacién en general sobre la percep-
cion acerca de las personas con trastorno
mentales. La perspectiva de las personas
con trastornos mentales en relacion a las
experiencias de discriminacion es fre-
cuente. Por lo menos el 50% de las per-
sonas informaron de un evento negativo
relacionado con el trastorno mental, y
hasta 64% reporté un estigma anticipa-
do ante la solicitud de trabajo o ingreso a
instituciones de educacion (6). En el Rei-
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no Unido, un grupo de 74 pacientes con
criterios de esquizofrenia informaron
que frecuentemente se habian sentido
estigmatizados (94%) y discriminados
(59%) (7). En Ghana se observo que un
34-55% de los participantes respondie-
ron de forma prejuiciosa al cuestionario
relacionado con las personas que tenian
algun trastorno mental, y alrededor del
66% de un grupo se sintieron estigma-
tizados o discriminados (8). En relacion
con las razones para la estigmatizacion,
segun algunos estudios, la actitud nega-
tiva frente a las personas con trastornos
mentales se relaciona con el descono-
cimiento al respecto o que los observa-
dores no acepten estos trastornos como
enfermedades (50%), la acusacion de
incompetencia (47%) y la percepcién de
peligrosidad (7). Una encuesta realizada
en un grupo de 23 personas con tras-
torno depresivo mayor, se encontrd que
el estigma percibido se relacionaba con
que los demas consideraban que su con-
dicién era resultado de la autoinduccion
y la falta de control sobre los sintomas,
expresando ademads que era indeseable y
amenazante estar cerca de ellos (9).

El estigma y la discriminacién son mds
evidentes y frecuentes en los trastornos
que producen sintomas mas perturbado-
res e incapacitantes, como los trastornos
del espectro de la esquizofrenia: los rela-
cionados con el consumo de sustancias y
los trastornos del estado del animo como
la depresion o el trastorno afectivo bipo-
lar (5).

Las fuentes de estigma y discrimina-
ciones pueden ser diversas, algunos
pacientes informan que personas de la
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comunidad son la principal fuente de
discriminacién (61 %), los medios de
comunicacion (43%), los supervisores o
empleadores (36%) (7) familiares (43%),
compaifieros de trabajo (43%), profe-
sionales de la salud e incluso la pareja
(27%) (6). En un estudio colombiano se
encontraron las fuentes de discrimina-
cién anteriores y algunos familiares ma-
nifestaron sentirse estigmatizados por el
trastorno de su pariente (11).

El desconocimiento de las causas de los
trastornos mentales se observa tanto en
la poblacién general como en las perso-
nas que los sufren y quienes los cuidan.
En un estudio realizado entre pacientes
y acompanantes, se les preguntd por
la causa que atribuian a los trastornos
mentales, encontrando que se relacionan
al consumo de alcohol y otras sustancias
(96%), enfermedades cerebrales (93%),
posesiones de espiritus malignos (83%),
eventos psicoldgico estresantes (76%),
factores familiares o genéticos (48%),
pobreza (43%), castigo de Dios (22%) y
factores biologicos (33%) (12). Un alto
porcentaje de la comunidad general y de
algunos especialistas no psiquiatras no
consideran los trastornos condiciones
biomédicas sino respuestas desadapta-
das ante eventos vitales (13,14).

El estigma, el prejuicio y la discrimina-
cion son cargas adicionales que deben
llevar las personas que sufren un trastor-
no mental, las familias y las personas e
instituciones que les brindan cuidados
en salud (16). El estigma y el autoestigma
guarda relacion directa con la gravedad
de los sintomas, pero es independiente
del diagndstico formal (17). Esto genera
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en las personas que oculten con frecuen-
cia sus sintomas (8, 18), no busquen ayu-
da profesional, rechacen el diagnéstico
clinico y no sigan el tratamiento (11, 17),
provocando demoras en el diagnostico y
el tratamiento, lo que no solo prolonga el
sufrimiento de las personas que lo pade-
cen, sino también el de sus familias y las
comunidades (18,19). El impacto negati-
vo del estigma de los trastornos mentales
puede ser mas devastador que el trastor-
no mismo (20).

Las consecuencias negativas del estigma
no solo afectan a las personas con tras-
tornos mentales, sino también a las que
los rodean (familia) por las tensiones
que experimentan, por su tendencia. a
alejarse de su vida social por convertirse
en cuidadores. La rehabilitacion integral
de las personas con trastornos mentales
y sus familias no solo depende del sector
salud, sino también que los diferentes
sectores transformen sus estereotipos,
prejuicios y conductas discriminativas
en relacion a la salud mental (1).

De esta forma, este estudio pretende
conocer la percepciéon que tienen los
pacientes con enfermedad mental y sus
familias sobre el estigma como acto de
violencia social.

Métodos

Tipo de estudio

Se trata de una investigacion cualitativa,
orientada en disefio de teoria fundamen-
tada y fenomenologia, que usa como he-
rramienta para obtenciéon de datos una
entrevista semi estructurada.
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Tabla 1. Diferencias entre estigma y autoestigma.
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a ayudar).

puesta al prejuicio (rechazo,
negativa a emplear, negativa

Estigma Autoestigma

Estereotipo Creencias negativas so- Creencias negativas sobre uno
bre un grupo (peligrosi- mismo (peligrosidad, incompe-
dad, incompetencia). tencia).

Prejuicio Conformidad con las Conformidad con las creen-
creencias y/o reacciones cias y/o reacciones emo-
emocionales (miedo, ra- cionales (baja autoestima,
bia). desconfianza sobre la propia

capacidad, vergiienza).

Discriminacién Comportamiento en res- Comportamiento en respuesta

al prejuicio (falta de aprovecha-
miento de oportunidades, recha-
z0 a buscar ayuda).

Tomado de: La lucha contra el estigma y la discriminacion en salud mental. Una estrategia completa basada en la informacion

disponible. Rev. Asoc. Esp. Neuropsiq. Vol 38, 2008.

El abordaje por medio de una entrevista
semi estructurada permite realizar una
investigacion mas abierta y flexible en
comparacion con las entrevistas estruc-
turadas.

Poblacion y muestra

Se realizd un muestreo no aleatorio por
conveniencia, intencional y no probabi-
listico de pacientes atendidos en el ser-
vicio de consulta externa de la Clinica
Montserrat y sus familiares. No se calcu-
16 tamafo de muestra, dado el disefio del
estudio.

Los criterios de inclusiéon para los pa-
cientes fueron: mayores de edad, diag-
nostico de esquizofrenia o trastorno
bipolar realizado por un psiquiatra cum-
pliendo con los criterios del DSM-5. Y
para los familiares: mayores de edad,
familiares de pacientes con los diagnds-
ticos previamente mencionados. Los cri-
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terios de exclusion fueron: estar en fase
aguda de la enfermedad, de acuerdo con
diagnostico del médico tratante.

Procedimiento

Previa revision de la historia clinica para
verificar criterios de elegibilidad para el
estudio, se procedio realizar el procedi-
miento de consentimiento informado,
explicando a cada sujeto la naturaleza de
la investigacion, la metodologia a usar,
los beneficios esperados de la misma,
asi como los riesgos y las medidas que se
tomaron para minimizarlos y finalmente
la resoluciéon de todas las dudas y pre-
guntas que tuvieron. Posteriormente se
firmo el documento de consentimiento
informado.

Las entrevistas fueron realizadas por los
investigadores. Para cada sujeto se asig-
n6 un ndmero serial de uno a diez, de
acuerdo al orden en el que fueron rea-
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lizadas las entrevistas. Estas se llevaron
a cabo en los consultorios del servicio
de consulta externa de la Clinica Mont-
serrat y tuvieron una duracion de alre-
dedor de 30 minutos. Las entrevistas
fueron registradas en el instrumento de
recoleccién de informacién y en graba-
cion de audio en formato digital para su
posterior transcripcion y analisis.

Cada una de las entrevistas se desarrolld
con base en un cuestionario base que in-
vitaba a los participantes a hablar acerca
de la percepcion del estigma. Los domi-
nios evaluados incluyeron la exposicion
de conocimientos mediante ejemplos,
experiencias previas; las actitudes me-
diante conocimientos o experiencias y
las practicas encaminadas a disminuir o
atenuar el problema.

Plan de andlisis
Anadlisis cuantitativo

El analisis estadistico de las variables
contempladas en el presente estudio se
llevo a cabo descriptivamente utilizando
medias, medianas junto con sus respec-
tivas medidas de dispersion en las va-
riables continuas y porcentajes para las
variables categoricas.

Andlisis cualitativo

El material utilizado para el analisis
cualitativo corresponde a las transcrip-
ciones de las entrevistas realizadas. Para
efectos de la proteccion de la confiden-
cialidad, se omitieron palabras que per-
mitieran la identificacion del paciente o
sus familiares.
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El analisis se hizo mediante compara-
cién sistematica y el analisis final por
codificacién selectiva integrando los
conocimientos en una categoria princi-
pal: “Conocimientos y actitudes frente al
estigma’, y una subcategoria: “Violencia
social”

Para facilitar la gestion del material de
trabajo, la manipulacion de los codigos
dentro de las transcripciones y para eva-
luar aspectos como las frecuencias de
citacion y la relacion entre las diferentes
categorias, se utilizo el software de anali-
sis de datos cualitativos Atlas.ti.

Aspectos Eticos

La realizaciéon del presente trabajo se
adecua a las recomendaciones para in-
vestigacion biomédica de la Declaracion
de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial, en su ultima actualizacién en
Fortaleza, Brasil, de octubre de 2013.

La presente investigacion fue aprobada
por el Comité de Etica en Investigacion
C.E.I. Campo Abierto.

Resultados

Se realizaron un total de 10 entrevistas a
10 sujeto, seis de ellos pacientes y cuatro
familiares. Todos los sujetos vivian en la
ciudad de Bogota y pertenecian a los es-
tratos 3, 4, 5y 6. Solo uno de los pacien-
tes del grupo de trastorno afectivo bipo-
lar era estudiante, cuatro eran cesantes y
uno trabajaba desde su casa en empleo
informal.

La distribucién por género fue siete
hombres, de los cuales cinco eran pa-
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cientes. Las restantes tres mujeres solo
una era paciente. En cuanto al diagnosti-
co de los pacientes, tres tenian trastorno
bipolar en eutimia y tres esquizofrenia.

Anadlisis por categoria principal: Cono-
cimientos y actitudes frente al estigma

En todos los casos se observd que el
100% de los entrevistados habian expe-
rimentado algun tipo de discriminacion,
siendo esta estigmatizacion en al menos
un campo de su funcionamiento. Sin
embargo, la constante fue que se pre-
sentd en mas de uno de estos campos
de funcionamiento, siendo en orden de
frecuencia el siguiente: social, laboral,
familiar y, ocasionalmente, por el perso-
nal de salud.

Los pacientes desconocian la existencia
del estigma y en su mayoria la justifican
como caracteristicas asociadas a la en-
fermedad, o como parte de sus preferen-
cias.

Los pacientes relacionaban el tiempo de
evolucion de la enfermedad en tiempo
total de afos, con una resignacion frente
a la presentacion del estigma y conside-
raban por medio de esta resignacion que
era algo “normal” de la enfermedad.

En cuanto a las entrevistas realizadas al
grupo de los familiares, hubo mayor per-
cepcion de la condicién estigmatizante.
Consideraban que su familiar era tanto
victima, como responsable de la situa-
cién y que este estigma era extensivo al
grupo familiar, que también ya que se
sentian estigmatizados, por lo que expe-
rimentaban rabia y cansancio. Sin em-
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bargo, los familiares refirieron no sen-
tirse responsables de la generacion del
estigma.

Andlisis por subcategoria: Violencia so-
cial

En los pacientes se percibio la presencia
de estigma; sin embargo, estas sefiales
de estigmatizacién no fueron percibidas
por los pacientes como una forma de
violencia social. Explicaban que los actos
que para ellos definfan la violencia social
eran solamente los que estdn ligados a
conductas fisicas y comportamientos
agresivos.

Lo descrito por los familiares de los pa-
cientes con enfermedad mental mostra-
ban similitudes con los hallazgos de los
pacientes. Ellos identificaban la violen-
cia social como los hechos que tienen
que ver con el conflicto armado del pais
y no relacionan la violencia social con la
estigmatizacion que sufren sus familia-
res.

A pesar de esta percepcion, en el discur-
so tanto de los pacientes y los familiares
se encontraron claros ejemplos de actos
de violencia social a juicio de los inves-
tigadores.

Discusion

Con los resultados obtenidos se preten-
de realizar una aproximacion a las re-
presentaciones culturales del estigma y
frente a este, la percepcion de ser victima
del mismo como una manera de ser vic-
tima de violencia social. En relaciéon con
ello se abordan como eje las creencias en
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cuanto a la definicién de estigma, la de-
finicién de violencia social y su relaciéon
entre si cuando se presenta una condi-
cion de enfermedad mental.

Para cumplir esta meta, se dividio el ana-
lisis en categorias especificas. La compa-
racién con estudios previos es un paso
clave en el propdsito de mantener el pro-
ceso de triangulacidn, aspecto critico en
estudios cualitativos.

Se procedi6 al analisis de las narrativas,
lo que constituye la dimensién inter-
pretativa y fenomenoldgica del presente
estudio y con lo cual se pretende darles
sentido y vida a las experiencias de los
entrevistados. Dicho analisis se hil6 te-
niendo en cuenta el desarrollo cronolo-
gico del cuadro, la evolucién natural de
la enfermedad, la percepcion de estigma
por cada una de las areas del funciona-
miento personal y posteriormente la
relacion de la presencia de este estigma
como manera de violencia social contex-
tualizando siempre al entorno cultural,
intentando encontrar significados a los
relatos y buscando entender a partir de
ellos, la nociones en torno a la salud y
la enfermedad, las expectativas y las opi-
niones frente a la atencién médico psi-
quidtrica y ademds permite realizar una
aproximacion al sufrimiento que hay
implicito.

Segtn estos resultados se debe tener
en cuenta que este tema del estigma y
de violencia social es un tema con una
alta sensibilidad al entorno cultural. Es
también llamativo el hecho de que no se
encontrd ninguna correlacion entre la
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presencia del estigma y que no se con-
sidere como violencia social, lo que in-
cluye variables como género o edad del
paciente y familiares, y aspectos como la
caracterizacion de los sintomas, los tra-
tamientos buscados y las consecuencias
del cuadro.

El hecho de no encontrar un camino que
conecte las concepciones acerca del es-
tigma y su relacion con hechos que lo ex-
pliquen como una manera de violencia
social, sugiere que buena parte del pro-
ceso de la enfermedad esta mediado mas
por la incertidumbre y la impotencia que
por claras convicciones.

Los hallazgos de esta investigaciéon en
cuanto al desconocimiento del estigma
son semejantes a los reportados en la li-
teratura; sin embargo, aunque se tenga
bajo conocimiento del tema, este si es
percibido de manera frecuente entre los
pacientes y familiares. Los escenarios del
estigma pueden estar sesgados por el es-
trato socioeconémico.

La manera de afrontar estas situaciones
varfa en funcion de la enfermedad y del
tiempo de existencia de los sintomas,
concluyendo que existe un proceso de
adaptacion o resignacion con el paso del
tiempo.

Sin el reconocimiento del estigma es
dificil entender esta como una forma
de violencia social, la que, si pudiera te-
ner implicacion desde la legislacion co-
lombiana o de las politicas de salud, asi
como sucede con otras formas de violen-
cia social.
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Se necesitan programas especificos di-
rigidos a mitigar el impacto del estigma
tanto en los pacientes como en sus fami-
liares, pero estos deben tener en cuenta
consideraciones tanto técnico como le-
gales y sobretodo éticas.

Se requieren investigaciones centradas
en la planeacion de estos programas en-
caminados a la poblacién colombiana y
sus caracteristicas culturales.

Conclusiones

Los principales hallazgos del presente es-
tudio se resumen en los siguientes:

1. Todos los pacientes perciben que son
estigmatizados debido a su condicién
de enfermedad mental.

El estigma se ve representado en va-
rias areas del funcionamiento de las
personas, siendo la mas comun el
area social.

Se percibe este estigma como parte de
la enfermedad misma lo cual con el
tiempo termina aceptandose.

Los familiares también perciben la
presencia del estigma a los pacientes;
sin embargo, consideran que los pa-
cientes también son culpables de esta
condicion.

Se considera tanto por los pacientes
como por sus familiares que la pre-
sencia del estigma no es una manera
de violencia social ya que esta se en-
tiende solamente como actos y com-
portamientos agresivos de manera
fisica hacia otras personas o estd re-
lacionada la violencia solamente con
hechos que representan el conflicto
armado.

51

PSIMONART 2020; 8 (1-2)

Referencias

1. ABECE sobre la salud mental, sus
trastornos y estigmas. Grupo de Gestion
Integrada para la Salud Mental. Ministe-
rio de Salud y Proteccién Social. Octubre
2014.

2. Link BGs Phelan JC. Conceptualizing
stigma. Ann Rev. Socio. 2001;27:363-85.

3. Phelan JC, Link BG, Dovidio JE Stig-
ma and prejudice one animal or two?
Soc Sci Med. 2008;67:358-67.

4. Haghighat R. A unitary theory of stig-
matization, Pursuit of self-interest and
routes to stigmatization. Br ] Psychiatry.
2001;178:207-15.

5. Campo-Arias A, Oviedo Herazo E.
Estigma: barrera de acceso a servicios
en salud mental. Rev Colomb Psiquiat.
2014;43(3): 162-167.

6. Thornicrol't q, Brohan Rose D, Sar-
lorius N, Leese M. Global pattern of
experienced and anticipated discrimi-
nation against people with schizophre-
nia: a cross-sectional survey. Lancet.
2009;373:408-15.

7. Dickerson FB, Sommerville j, Ori-
goni’ AE, Ringel NIB, Parente F. Expe-
riences or stigma among outpatients
with schizophrenia. Schizophr Bull.
2002;28(1):143-55.

8. Barke A, Nyarko S, Klecha D. The stig-
ma of mental illness in Southern Ghana:
attitudes of the urban population and
patients’ views. Soc Psychiatry Psychiatr
Epidemiol. 2011;46:191-202.



Arias D, Fonseca DE.

9. Barney L], Griffiths KM, Christensen
H, Jorm AF. Exploring the nature of stig-
matizing beliefs about depression and
help-seeking: implications for reducing
stigma. BMC Public Health. 2009;9;61.

10. Adhikari S, Pradhan SN, Sharma SC.
Experiencing stigrna: Nepalese perspec-
tives. Kathmandu Univ Med ] (KUMY]).
2008;6(24):458-65.

11. Uribe M, Mora OL, Cortés AC.
Voces del estigma. Percepcién de es-
tigma en pacientes y familias con en-
fermedad mental. Universitas Médica.
2007;48(3):207-220.

12. Crabb J, Stewart RC, Kokota D, Mas-
son N, Chabunya S, Krishnadas R. Atti-
tudes towards mental illness in Malawi:
a cross-sectional survey. BMC Public
Health. 2012;2:541.

13. Bristow K, Edwards S, Funnel E, Fi-
sher L, Gask L, Dowrick C, et al. Help
seeking and access to primary care for
people from “hard-to-reach” groups
with common mental health problems. |
Fam Med. 2011;49:624.

14. Lépez M, Saavedra FJ, Laviana M,
Lopez A. Imagenes de la “locura’, la “en-
fermedad mental’ y la “depresion” en la
ciudad de Sevilla. Psychol Soci Educa
2012;4(2).

15. Brohan E, Elgie Sartorius Thornicroft
G. Stigma, empowerment and perceived
discrimination among people with schi-
zophrenia in 14 European countries: the
GAMIAN Europe study. Schizophr Res.
2010;122(1-3):232-8.

52

PSIMONART 2020; 8 (1-2)

16. Meyer 114. Prejudice as stress: con-
ceptual and measurement problems. Am
J Public Health. 2003;93(2):262-5.

17. Livingston JD, Boyd JE- Correlates
and consequences of internalized stigma
{Or people living with menial illness: A
systematic review and meta-analysis-
Soc Sci Med. 2010;71.

18. Shrivastava A, Johnston ME, Thakar
M, Shrivastava S, Sarkhe] G, Sunita I, et
al. Impact and origin of stigma and in
schizophrenia: Patient perceptions. Stig-
ma Res Action. 2011.

19. Perlick DA, Miklowitz DJ, Link BG,
Struening E, Kaczynski R, Gonzalez J,
et al. Perceived stigma and depression
among of patients with bipolar disorder.
Br J Psychiatry. 2007;190:535-6.

20. Campo-Arias A, Herazo E. Estigma,
prejuicio y discriminacién salud mental.
Rev Cienc Biomed. 2013;4:9-10.



Saldafia MA, et al. PSIMONART 2020; 8 (1-2)

Articulo original

Cambios cognitivos postoperatorios en

revascularizacion coronaria
Maria Camila Saldana-Gonzalez"?, Diana Carolina Hernandez-Rodriguez',
Luisa F. Jiménez Zapata', Daniel Paez Jaramillo', Antonio Schlesinger Piedrahita’

1. Médico egresado de la Universidad El Bosque

2. Médica residente de psiquiatria — ICSN — Clinica Montserrat, Universidad El Bosque
3. Médico Neurélogo — Fundacion Clinica Shaio

Correspondencia: msaldana@unbosque.edu.co

Resumen

Introduccién: La cardiopatia isquémica representa una de las patologias mas
prevalentes en el mundo, siendo su tratamiento campo de accién de multiples es-
pecialidades médicas. Uno de los abordajes terapéuticos de esta patologia es la
revascularizacion coronaria. Este procedimiento quirurgico mayor esta asociado a
multiples complicaciones entre las cuales se encuentran los cambios neuroldgicos
y cognoscitivos.

Objetivo: El propdsito de este estudio fue describir la posible aparicion de altera-
ciones neuroldgicas y cognoscitivas posterior a revascularizacion coronaria, junto la
exploracion de factores que pueden estar asociados y el tiempo postoperatorio en
el que se presentan.

Métodos: Se realizd un estudio observacional prospectivo, en el que se hizo se-
guimiento a seis pacientes que presentaron infarto agudo del miocardio, quienes
posteriormente requirieron manejo quirdrgico de revascularizacion coronaria. Para
determinar la aparicidon de alteraciones neuroldgicas y cognoscitivas se realiz6 exa-
men fisico neuroldgico y se aplicé la escala MoCA dos dias antes de la cirugia y a
los ocho dias postquirargicos. Se corroboré que ningun sujeto tuviera alteraciones
neurolégicas previamente diagnosticadas. Se realizé un analisis descriptivo de co-
rrespondencias multiples y la prueba de Mann-Whitney U para diferencia de media-
nas, mediante el software estadistico R-Studio.

Resultados: Se encontraron alteraciones en los puntajes pre quirargicos del domi-
nio de recuerdo diferido de MoCA (p=0,0455). No hubo diferencias en los puntajes
totales del MoCA. El analisis de correspondencias multiples evidencié que las va-
riables de mayor frecuencia fueron sexo masculino, edad de 42 a 75 afos y ante-
cedente de Diabetes Mellitus. En la mayoria de los casos el puntaje de desempefio
cognitivo aumentd en la valoracion postquirirgica. Se evidencid alteracion en el
puntaje de MoCA postquirurgico en solo una paciente, quien ya tenia compromiso
previo. No se observé ninguna alteracion fisica neuroldgica postoperatoria.

Conclusidén: No se encontraron cambios patolégicos neurolégicos ni cognoscitivos
al menos una semana después la cirugia de revascularizacién coronaria en los
casos observados. Se deben realizar estudios adicionales con mayor tamafio de
muestra y grupos comparativos.

Palabras Clave: Isquemia Miocardica, Revascularizacion miocardica, Manifestacio-
nes Neuroldgicas, Disfuncion cognitiva, Escala MoCA, Examen Neuroldgico.
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Summary

Introduction: Ischemic heart disease represents one of the most prevalent patho-
logies in the world. Its treatment is the field of action of multiple medical specialties.
One of the therapeutic approaches to this pathology is coronary revascularization.
This major surgical procedure is associated with multiple complications, including
neurological and cognitive changes.

Objective: The purpose of this study was to describe the possible appearance of
neurological and cognitive alterations after coronary revascularization, together with
the exploration of factors that may be associated and the postoperative time in which
they occur.

Methods: A prospective observational study was carried out, in which six patients
with acute myocardial infarction were followed, who later required surgical mana-
gement of coronary revascularization. To determine the appearance of neurological
and cognitive alterations, a neurological physical examination was performed and
the MoCA scale was applied two days before and eight days after surgery. It was
confirmed that no subject had previously diagnosed neurological disorders. A des-
criptive analysis of multiple correspondences was carried out and the Mann-Whitney
U Test for median differences, with the statistical software R-Studio.

Results: Alterations were found in the pre-surgical scores of the delayed recall do-
main of MoCA (p = 0.0455). There were no differences in the total scores of the
MoCA test. The multiple correspondence analysis showed that the variables with the
highest frequency were male sex, age 42 to 75 years and a history of Diabetes Me-
llitus. In most cases, the cognitive performance score increased in the postsurgical
assessment. Alteration in the post-surgical MoCA score was evidenced in only one
patient, who had it previously. No postoperative neurological physical alteration was
observed.

Conclusion: No neurological or cognitive pathological changes were found at least
one week after coronary artery bypass grafting in the observed cases. Additional
studies with larger sample sizes and comparative groups should be carried out.

Keywords: Myocardial Ischemia, Myocardial Revascularization, Neurological Mani-
festations, Cognitive Dysfunction, MoCA Scale, Neurological Examination.

Introduccion

La cardiopatia isquémica representa la  incidencia a nivel mundial, por lo cual
mayor causa de mortalidad en los pai- es importante prevenir todos aquellos
ses desarrollados (1). En Colombia la  factores que pueden aumentar su mor-
cardiopatia isquemica ocupa el primer bimortalidad (3), dentro de las cuales
lugar de causa de muerte en todos los consideramos las complicaciones de
departamentos segun DANE 2014 (2). procedimientos como la revasculariza-
Dicha patologia viene presentando alta  cién coronaria.
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La cirugia de revascularizaciéon corona-
ria, es un procedimiento quirtirgico ma-
yor, que como cualquier procedimiento
puede derivar en diversas complicacio-
nes. Se ha reportado una incidencia de
complicaciones de tipo neuroldgico de
1,3% a 5% y podrian ser las que proba-
blemente causen mayor grado de disca-
pacidad y compromiso en la funciona-
lidad a largo plazo y la calidad de vida
del paciente (4). Adicionalmente, se ha
descrito que, al presentarse intrahospi-
talariamente, como es de esperarse, au-
mentan significativamente la estancia
hospitalaria y los costos de su tratamien-
to médico (5,6).

La enfermedad cerebrovascular (ECV),
es la mas frecuente de las complicacio-
nes, y se propone, segun estudios pros-
pectivos y retrospectivos, que la pato-
genia es secundaria a hipoperfusion
sistémica o los embolismos que pueden
presentarse en el postoperatorio.

En el afo 2001, Asociacion America-
na del Corazon realizé un estudio cuyo
objetivo fue investigar los factores de
riesgo, la prevalencia e implicaciones
prondsticas del ECV postoperatorio en
pacientes que se sometieron a cirugia de
revascularizacion coronaria. En este es-
tudio encontraron que especialmente los
pacientes de mayor edad y las mujeres
fueron los que presentaron mas este tipo
de complicaciones (7). Por esta razon,
algunos estudios sugieren realizar la re-
vascularizaciéon coronaria posterior a la
realizacion de un tratamiento fibrinoliti-
co exitoso (8).
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En el 2013, se realizd en la Facultad de
Medicina de la Universidad de Emory
(Atlanta, EEUU), un estudio cuyo obje-
tivo fue determinar el impacto de las di-
ferentes estrategias de clampeo durante
la cirugia de revascularizacién coronaria
en la incidencia de ECV postoperatorio
(9). Se evaluaron pacientes en los que se
utiliz6 la bomba de circulacién extracor-
poérea comparativamente con quienes no
fue utilizada. Ademas del uso de la técni-
ca de clampeo adrtico con una o dos pin-
zas. Se evidencio6 que en aquellos pacien-
tes en los que no se utilizaba la bomba de
circulacion extracorpdrea y si era usada
la técnica de una sola pinza, el riesgo de
ECV post-operatorio disminuia.

En un estudio realizado en Espafia en el
ano 2003, se analizo la mortalidad intra-
hospitalaria de la cirugia de revascula-
rizacidn coronaria, utilizando una base
de datos administrativa, para analizar la
capacidad predictiva de dos sistemas de
ajuste de riesgo, los indices de Charlson
y Ghali. (10) “[...] Se encontr6 que la
mortalidad intrahospitalaria es un 7,3%
mayor en las mujeres, y aumenta con la
edad. [...]“(10).

Por lo anterior, se plante6 un estudio
prospectivo en pacientes candidatos a
cirugia de revascularizacién coronaria y
sin antecedentes conocidos de enferme-
dad neurolégica; para con el fin de iden-
tificar la incidencia de cambios neurolo-
gicos y cognoscitivos y explorar posibles
factores de riesgo asociados con el déficit
neuroldgico para asi poder desarrollar
estrategias de prevencion.
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Métodos
Tipo de estudio

Se realiz6 un estudio observacional
prospectivo tipo con medicion de linea
de base y de seguimiento postoperatorio
por dos semanas presencial y un mes te-
lefénico.

Procedimiento

Se incluyeron en total seis pacientes que
presentaron infarto agudo de miocar-
dio que requerian ser sometidos a ciru-
gia de revascularizacion coronaria en la
Fundacién Clinica Shaio de la ciudad de
Bogotd, durante el periodo de marzo a
noviembre del 2016. Se corrobor6é que
los casos no tuvieran antecedente de
enfermedad neuroldgica previamente
diagnosticada.

Inicialmente se realizé lectura de la his-
toria clinica, se dio relevancia a los an-
tecedentes entre los que se registraban:
diabetes mellitus, hipertension arterial e
hipotiroidismo. El equipo de investiga-
cién conformado por un especialista en
neurologia como cabeza de grupo y es-
tudiantes de Medicina de ultimo afio. El
examen fisico neurolégico completo fue
realiz6 por un investigador estudiante de
medicina, supervisado por el neurdlogo,
para establecer la presencia de déficit
neurolégico. Posteriormente, se apli-
caba la Evaluacién Cognitiva de Mon-
treal (MoCA), para evaluar la funcién
cognoscitiva: viso-espacial/ ejecutiva,
identificacién, memoria, atencidn, len-
guaje, abstraccion, recuerdo diferido y
orientacion. Considerando una puntua-
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cidn total de la evaluacion de 30 puntos
y tomando un puntaje inferior o igual a
26 como alteracion cognitiva. La prime-
ra medicidn se realizé alrededor de dos
dias antes de la realizacion del procedi-
miento quirurgico (12).

Antes de los procedimientos de eva-
luacién de la investigacion, se realizé el
procedimiento de consentimiento infor-
mado, explicando a cada paciente se ex-
plico el objetivo del estudio, los riesgos
y beneficios potenciales de participar en
el estudio.

La segunda etapa consisti6 en vigilancia
durante el postoperatorio donde se apli-
c6 nuevamente el MoCA en un periodo
que comprendia un rango de hasta 2
semanas desde la realizacion del proce-
dimiento y durante el siguiente mes se
realizo un seguimiento via telefénica si
el paciente aceptaba.

Con la evaluacion completa se cre6 una
base de datos, en el programa Excel. Se
registraron variables demograficas y cli-
nicas como: sexo, edad, evolucion de la
enfermedad, antecedentes, tiempo de
clampeo y bomba.

Para el analisis estadistico se utiliz6 el
método de analisis de correspondencias
multiples (ACM). El ACM es una téc-
nica multidimensional que muestra la
relacién entre varias variables, en este
caso clinicas y demograficas. Las varia-
bles mas cercanas al centro del plano
cartesiano seran las que se relacionan
con mayor frecuencia y aquellas que se
encuentre mas proximas entre si tendran
mayor asociacion.
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Adicionalmente se realiz6 la prueba no
paramétrica de Mann-Whitney U para
diferencia de medianas de los puntajes
del MoCA test.

Para el analisis de datos recibimos la ase-
soria de la un profesional en estadistica
de la Facultad de Matematicas de la Uni-
versidad El Bosque.

Consideraciones éticas

Se protegio la identidad de cada uno de
los pacientes que hicieron parte de este
estudio y se obtuvo firma del consenti-
miento informado.

La investigacion fue aprobada por el co-
mité de ética e investigacion de la Clinica
Shaio (Bogota, D.C. Colombia).

Resultados

Se incluyeron seis casos entre los 42 y 75
aflos de edad, siendo a mayoria sujetos
de sexo masculinos. La tabla 1 describe
las caracteristicas de los sujetos incluidos
en la presente serie de casos (Tabla 1).
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Se encontré una diferencia estadistica-
mente significativa entre los puntajes pre
vs postquirurgicos de MoCA en el do-
minio de recuerdo diferido, en el que se
evidencié una mediana prequirurgica de
2 que aumento a 4 en la medicidn post-
quirargica (p=0,0455; Mann-Whitney U
Test; z-score= -2.0016) (Tabla 2).

No se observaron diferencias signifi-
cativas en el puntaje total del MoCA, a
pesar de un aumento total de 2,5 puntos
posquirurgicos (26 vs 28,5) presentado
en cinco pacientes en quienes se observo
esta diferencia (Tabla 2).

Uno de los pacientes obtuvo un valor
anormal en el resultado del MoCA (17
puntos), indicativo de deterioro cogniti-
vo. Este mismo paciente obtuvo una dis-
minucion de un punto en la evaluacion
posoperatoria. Este paciente presento
alteracion postquirurgica en dominios
visuoespacial, identificacion y atencion.
En el caso particular de este paciente, él
mismo y su acompafiante referian que-
jas cognoscitivas, especialmente de la

Tabla 1. Distribucién de variables sociodemograficas

n (%)
Sexo Femenino 1 (16,6)
Masculino 5 (83,3)

Escolaridad Bachillerato 3 (50)
Técnico 1 (16,6)
Profesional 2 (33,3)
Enfermedad coronaria  Multui-vaso 5 (83,3)
Trombosis coronaria 1 (16,6)

Antecedentes Diabetes Mellitus 3  (50)
Hipertension arterial 2 (33,3)
Hipotiroidismo 2 (33,3)
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memoria, en la valoracion postquirur-
gica. Sin embargo, el resultado total del
MoCA sdlo difiri6 en un punto.

En el ACM, se observo una asociacién
de variables sociodemograficas y clinicas
de pacientes de sexo masculino, con un
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rango de edad de 42 a 75 afios, con an-
tecedente de diabetes mellitus, enferme-
dad coronaria multivaso, con tiempo de
clampeo entre 54 min, tiempo de bom-
ba en 88 minutos y un puntaje total de
MoCA de 28 a 30 puntos (Figura 1).

Tabla 2. Puntuacién pre y postquirurgicos en MoCA

o
2
= c £
.g :g s © 5
a2 8 5 T 3 3 3
a s = ) > © [} =
[N = o o)) s S c —
Q9 S 5 c @ o Qo ©
. 29 o 2 ) e 3] = 5
Sujeto > i) < - < [0 O =
Pregx Posqgx Pregx Posgx Pregx Posgx Pregx Posgx Pregx Posgx Pregx Posgx Pregx Posgx Pregx Posgx
Uno 5 5 3 3 6 5 3 3 2 2 1 3 6 6 25 27
Dos 3 2 2 1 4 2 1 2 2 2 0 2 6 6 18 17
Tres 0 5 0 3 6 6 3 3 2 2 2 3 6 6 19 27
Cuatro 5 5 3 3 2 6 3 3 2 2 3 5 6 6 28 30
Cinco 5 5 3 3 6 6 3 3 2 2 3 5 6 6 28 30
Seis 5 5 3 3 6 6 3 3 2 2 2 5 6 6 27 30
Mediana 5 5 3 3 6 6 3 3 2 2 2* 4 6 6 26 28,5

*p=0,0455 (Mann-Whitney U Test)

En el ACM se agruparon variables en re-
lacién al plano cartesiano y la cercania
entre si. En el interior del ovalo azul se
encuentran las variables con mayor fre-
cuencia y relacion, las cuales estan de-
terminadas por su cercania al punto 0
del plano. En el ovalo verde se observan
las variables distantes del punto 0 del
plano, es decir las menos frecuente y el
6valo rojo de la derecha corresponde a
un caso aislado como comportamiento
atipico ya que es el mas alejado al punto
0 (Figura 1).

Discusion
El presente estudio tuvo el propdsito de
describir las alteraciones neurolégicas
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posteriores a cirugia de revascularizacién
coronaria, los factores que intervienen
en su aparicion y el tiempo postoperato-
rio en el que se presentan, mediante exa-
men neuroldgico y aplicacion de la escala
MoCA de manera pre y post-quirtrgica
en una serie de seis casos. No se encontra-
ron alteraciones neurolégicas postquirtr-
gicas en ninguno de los casos, pero si se
evidenciaron alteraciones cognoscitivas
prequirtrgicas de memoria que se mejo-
raron después de la cirugia, lo que podria
indicar influencia de variables relaciona-
das con la fijacién como la ansiedad, el
dolor, la sensacion de pérdida de la salud,
entre otras, que pudieron alterar el des-
empeno de la evaluacion prequirtrgica.
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Figura 1. Andlisis de correspondencias multiples (ACM)

Grafico simétrico
(ejes F1y F2: 72,46%)

Vol. Enfermedad-TroFfgnPo Bomba-75 Edad-42

. Total.-2]
Coronaria O Tiempo'

Total Pés.-27

Hi er,tez:iién-NO
Hipotiroidismo-NO
Tiempo Clampeo-544GA

1.-19

)
B
Diabetes-SI 0 HP(EJ -

Tiempo Bomba-NR ~ ~ 110t 28
fermedad-E. Multivaso 700
iempo Clampeo-NR Tiempo C

F2 (23,35%)

Evol.

tlampeo-49

Diabetes-NO

Tiempo Clampeo-42
Evol. Enfermedad-Enf. Coronaria
RIA Tiempo Bomba-74
Edad-75 Sexo-M

gipotiroidismo-SI
OMipertension-SI

25 05

F1(49,11%)

15 2 25

| O Variables @ Observaciones |

Se ha reportado la frecuencia de eventos
cerebrovasculares  post-revasculariza-
cién miocardica en alrededor de 1,3%
al 5% (4), lo cual no fue evidenciado en
nuestra observacion. Sin embargo, nues-
tro estudio es muy pequeno, sin sufi-
ciente poder de muestra para poder eva-
luar frecuencia de presentacion de estos
eventos, por lo que se requieren estudios
adicionales, idealmente con el disefio
prospectivo que utilizo este estudio, para
evaluar tasas de incidencia y relaciones
causales, de, por ejemplo, de la hipdtesis
de la alteracién prequirurgica de la me-
moria, formulada previamente.

Las alteraciones neuroldgicas, tanto cog-
noscitivas como focales que se pueden
presentar en pacientes posterior a una
cirugia de revascularizacién miocardica
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se deben tener en cuenta para prevenir
y manejar aquellos factores que pueden
aumentar morbimortalidad y generar
impacto negativo en la calidad de vida
de los pacientes.

En reportes previos de la literatura, se ha
identificado la relacién entre tiempo de
clampeo y desarrollo de ECV en pacien-
tes con postoperatorio de revasculariza-
cion coronaria (9). En nuestra serie de
casos el tiempo de clampeo no fue sig-
nificativamente prolongado, por lo cual
podria ser esperable la no presentacion
de alteraciones postquirurgicas.

La presencia de resultados neuroldgicos
categorizados como tipo II (deterioro
en la funcién cognoscitiva, déficit de la
memoria o convulsiones), han sido des-
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critos y comparados en estudios previos,
mostrando que este deterioro es una de
las complicaciones mas comunes (13).
En nuestras observaciones no encon-
tramos deterioro, por el contrario se
evidenciaron mejorias en el desempefio
cognoscitivo post-quirdrgico. Esto pue-
de estar relacionado con sintomas emo-
cionales prequirurgicos que se mejoran
después de la cirugia. Sin embargo, no
se realizo medicién de estos sintomas,
quedando como una hipétesis para otros
estudios posteriores.

En Colombia, existe un tnico estudio
relacionado con el actual, que concuer-
da con que la incidencia en Colombia es
menor para el desarrollo de ECV y com-
plicaciones derivadas (6).

En contraste con lo anterior, no hay en
Colombia, ni en la region estudios que
relacionen la aparicion de déficit cognos-
citivo con factores de riesgo medibles en
postoperatorios inmediatos y mediatos,
medibles retrospectivamente por medio
de la Escala de MoCA.

Conclusion

En nuestro estudio no se observaron
cambios en relacion al MoCA prequi-
rurgico con la evaluacion posterior. Los
factores de riesgo, el postoperatorio in-
mediato y mediato no tienen relacion
con la aparicién de deficit cognoscitivo.
Aungque la poblacion evaluada es peque-
fia, es una aproximacion inicial al pro-
blema de investigacion. Es recomenda-
ble la realizacion de estudios adicionales
para que sea extrapolable a la poblacién
en general y tenga mayor validez.
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Resumen

Introduccioén: la autoinmolacién es un método de suicidio poco conocido en nues-
tro medio, sin embargo, se ha convertido en un problema de salud publica en otras
latitudes. Ha tenido una relevancia historica, pues tiene implicaciones religiosas,
sociales y culturales, dotdndose de un simbolismo particular, que la convierte en un
método de protesta y reivindicacién en algunos lugares del mundo.

Objetivo: definir el suicidio por quemaduras autoinflingidas, la motivacion de su rea-
lizacién a lo largo de la historia, su representacion epidemioldgica contemporanea y
los dilemas éticos que conlleva.

Métodos: se realiza una revisién narrativa de la literatura cientifica en las princi-
pales bases de datos (PUBMED, EMBASE, LILACS, PSYCHINFO, SCIENCE DI-
RECT, SID.ir), una vez tomados los datos, se construye una revision narrativa que
resuelve los interrogantes planteados y abre paso a nuevas investigaciones sobre
el tema.

Resultados: se describen los tipos de autoinmolacién y su implicacion histérico
cultural. Actualmente la tiene una letalidad entre 56 y 90%. En paises de altos in-
gresos per capita es un método de suicidio bastante raro, que se asocia a un 39.6%
de diagndsticos previos de patologias mentales, dandose en individuos con edad
promedio de 35 afos, mayor prevalencia sexo masculino, solteros y sujetos con
consumo de sustancias psicoactivas. Por su parte en los paises de bajos ingresos
per capita, especialmente en regiones de Asia, puede llegar a ser el 27-70% de
los suicidios, rara vez asociado a diagnéstico previo de trastorno mental, siendo
muy prevalente en mujeres, casadas o divorciadas. En nuestro medio no se ha
cuantificado su prevalencia, aunque se han reportado algunos casos en la literatura
cientifica.

Conclusiones: la muerte por quemaduras autoinflingidas o autoinmolacion suele
ser mas prevalente y letal en las mujeres, principalmente en casadas o divorcia-
das. Genera importantes secuelas fisicas, funcionales, psicoldgicas y econémicas,
siendo ademas usualmente traumatico para quienes que la presencian. Tiene como
factores de riesgo la enfermedad mental, los problemas conyugales, el desempleo,
el abuso de sustacias psicoactivas, la disminucion de la independencia, los matri-
monios arreglados o adolecentes, y la cohabitacion la familia del conyuge. Faltan
estudios en nuestro medio que establezcan su prevalencia y epidemiologia.

62




Ghiso S, Corredor AM. PSIMONART 2020; 8 (1-2)

Summary

Introduction: self-immolation is a little-known suicide method in our environment;
however, it has become a public health problem in other latitudes. It has had a histo-
rical relevance, since it has religious, social and cultural implications, endowing itself
with a particular symbolism, that the conversion into a method of protest and threats
in some parts of the world.

Objective: to define suicide by self-inflicted burns, the motivation for its realization
throughout history, its contemporary epidemiological representation and the ethical
dilemmas that it entails.

Methods: a narrative search of the scientific literature is carried out in the main
databases (PUBMED, EMBASE, LILACS, PSYCHINFO, SCIENCE DIRECT), once
the data is taken, a narrative review is constructed that resolves the questions raised
and opens | move on to new research on the subject.

Results: the types of self-immolation and their cultural historical implication are des-
cribed. Currently it has lethality between 56 and 90%. In high-income countries per
capita it is a fairly rare method of suicide, which is associated with 39.6% of previous
diagnoses of mental pathologies, given in individuals with an average age of 35
years, higher male sex prevalence, single men and subjects with consumption of
psychoactive substances. On the other hand, in low-income countries per capita,
especially in regions of Asia, it can be 27-70% of suicides, rarely associated with a
previous diagnosis of mental disorder, being very prevalent in women, married or
divorced. In our environment its prevalence has not been quantified, although some
cases have been reported in the scientific literature.

Conclusions: death from self-inflicted burns or auto-immolation is usually more
prevalent and lethal in women, mainly in married or divorced women. It genera-
tes important physical, functional, psychological and economic sequel, being also
usually traumatic for those who witness it. Its risk factors include mental illness,
marital problems, unemployment, and abuse of psychoactive livelihoods, decreased
independence, arranged or adolescent marriages, and cohabitation of the spouse’s
family. There is a lack of studies in our environment that establish its prevalence and
epidemiology.

Introduccion

Se define la autoinmolaciéon como el Es considerado un método de suicidio
acto autolesivo realizado a través del de alta letalidad, con una relacién parti-
fuego, sea 0 no con intencion suicida. cular con la enfermedad mental, ya que
En otras fuentes, es denominado de este  puede ser a su vez causa y consecuencia
modo el suicidio con fines altruistas, ya  de la misma. Tomando gran importan-
que el latin inmolare traduce literalmen-  cia las graves y duraderas secuelas que
te espolvorear con comida de sacrificio.  genera en los campos fisico, psicologico
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y economico, siendo ademds altamen-
te mediatico dada su excentricidad y lo
cruento del sufrimiento de quien lo pa-
dece (1).

La muerte por quemaduras autoinflingi-
das estd descrita desde la antigiiedad, en
el afo 100 antes de Cristo, el Sutra del
Loto describe como el rey Bodhisattva
realiza autoinmolacién como ofrenda
de su cuerpo al Buda, previa prepara-
cion con perfumes oleosos, alcanzando
asi la iluminacién. Posteriormente en el
afo 13 antes de Cristo se conoce del caso
del monje Zarmanochegas, quien se au-
toinmolo en su encuentro con Nicolas de
Damasco en Antioquia, quedando regis-
trado en textos de Dio Cassius. Ya para
el afio 396 de nuestra era, esta el registro
del monje Fayu en China, quien realizé
un ritual de autocremacion (2).

Se tienen registros de textos islamicos
que datan del siglo X D.C, y describen el
ritual del Sati y el Jauhar en la India an-
tigua, que finalmente fueron prohibidos
en 1829. Existen otros casos descritos
durante las cruzadas, perpetrados por la
secta de los nizaries con fines homicidas.
En el afio 1780 Kuyili comete un suici-
dio por autoinmolacion con fines hete-
rolesivos mientras luchaba en contra del
imperio britanico, por la liberaciéon de la
India (1).

Ya dentro de la tradicion cristiana son
famosas las inmolaciones de pueblos en-
teros en el ritual del soshigateli, realiza-
do por los viejos creyentes de la iglesia
ortodoxa rusa, tras el gran cisma del si-
glo XVII, siglo en el que también se do-
cumentaron autoinmolaciones sin fines
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autoliticos en comunidades de jesuitas,
quienes lo realizaban en forma de purifi-
cacion de sus pecados (2).

Ya en el siglo XX, la autoinmolacién
tomd un tinte de protesta politica, pues
fue llevada a la fama tras el suicidio del
monje budista de Thich Quang, en el afo
1963 en Vietnam del Sur, quien protesta-
ba ante la persecucion al budismo tibe-
tano por el régimen de Ngo Dinh Diem.
Este acto fue captado en una fotografia
de David Halberstam, ganor del premio
Pulitzer con la misma.Dicho acto fue
emulado por muchos otros monjes bu-
distas en ese pais, logrando visibilizar in-
ternacionalmente la persecucion religio-
sa que padecian. También fue famosa la
inmolacion de Jan Palach en Praga para
el afio 1969, buscando la retirada de las
tropas soviéticas de la entonces Checo-
slovaquia (2, 3).

Otros actos de protesta donde se prac-
ticaron autoinmolaciones en la década
de los 60 fueron dados en la India por la
imposicion del hindi a los nativos tami-
les y en los Estados Unidos de América
durante las manifestaciones en contra
de la guerra de Vietnam. Ya en los 70 en
Lituania, Rumania y Ucrania, hubo una
nueva oleada de autoinmolaciones en
contra del régimen soviético; las cuales
fueron replicadas en Taiwan durante el
ano 1989, buscando su independen-
cia de la Republica Popular de China.
En 1980 renace el propio cuerpo como
arma de guerra, pues durante la guerra
irani-iraqui, jovenes iranies marcharon
frente a los soldados iraquies para inmo-
larse ante estos y causar importantes ba-
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jas en el ejército rival. Otro hito histérico
que surgid a partir de la autoinmolacion,
fue la penalizacion de la violencia contra
la mujer y la prohibicion de una dote en
la India, como resultado de la gran canti-
dad de suicidios por autoinmolaciéon que
se presentaba en dicho pais, como con-
secuencia de conflictos conyugales (2, 3).

Sin embargo, llama la atencién el au-
mento radical en las tasas de uicidio por
quemaduras autoinflingidas a partir del
siglo XXI, documentandose mas de 100
autoinmolaciones como medio de pro-
testa en los 19 afos que hemos cursado
del mismo. Particularmente es signifi-
cativo el gran pico acontecido entre los
afios 2011 y 2012, ocurrido en comu-
nidades de monjes budistas tibetanos,
quienes reclamaban su libertad religiosa
al gobierno chino; siendo tan cruenta la
protesta, que llevo a una respuesta por
parte del Parlamento de las Naciones
Unidas y Amnistia Internacional, ex-
hortando al gobierno chino a racionali-
zar su postura para evitar la pérdida de
tradiciones culturales y religiosas en los
tibetanos. Otros eventos politicos en los
cuales se vieron envueltas las autoinmo-
laciones fueron la primavera drabe, las
protestas bulgaras en contra del gobier-
no de Boyko Borisov, la separacion de
la provincia de Telengana en la India y
las detenciones de refugiados por auto-
ridades australianas en dicho paisyenla
nacion insular de Nauru (2, 3).

La autoinmolacion puede dividirse en
seis tipos, segun las caracteristicas de
quienes la realizan, sus motivaciones y
su contexto:
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1. Ritual

En algunas culturas asidticas se ha usa-
do la autoinmolaciéon con fines ritua-
les, dentro de un contexto religioso. Es
el caso del Sati, ritual en el que la viuda
de un matrimonio hindu, ingresaba a la
pira funeraria junto con su difunto espo-
so o el Jauhar, ritual en el cual los civiles
que han sido derrotados en una guerra,
deciden inmolarse a si mismos, para
evitar la vergiienza de la esclavitud o la
aculturacion. Por su parte, en la cultura
budista es conocido el acto de la autocre-
macion, en la que el realizador entrega
su propio cuerpo como modo de dejar
atras lo material y terrenal. Su significa-
do depende ademas del modo en que es
concebido culturalmente el fuego, en la
tradicion budista se asocia a trascenden-
cia, mientras en la judeocristiana se re-
laciona a la purificacion del alma, por el
contrario, en el islam asemeja un cruen-
to castigo (1).

2. Autoinmolacion altruista

Hace su aparicion el concepto de martir,
como un ser humano extraordinario que
decide entregar su vida a una verdad on-
tologica. Buscando con esto la esperanza
de lograr un beneficio para su comuni-
dad, hallar la salvacidén de su alma o en
contra de toda logica defender un frag-
mento de idea. Este transmuta al héroe
nacional, donde el individuo entrega su
vida por el surgimiento de una nacidn,
enardeciendo a las huestes a la lucha. Fi-
nalmente, en la actualidad, la autoinmo-
lacién se convierte en un simbolo de pro-
testa, donde aquel ser humano soberano
de su propia vida, decide hacer uso de su
muerte y los limites de su cuerpo, como
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medio de rechazo a la pérdida de libertad
e individualidad perpetrada por el grupo
que detenta el poder. Tomando mayor
significancia, cuando se asocia a un valor
trascendental, como las convicciones me-
tafisicas, religiosas o heroicas; visibilizan-
do su causa a través del dolor que padece
su cuerpo, invirtiendo asi la relacion do-
minante-dominado (1, 2, 4, 5, 6).

3. Autoinmolacion tipica

Es el suicidio realizado a través del fue-
go, planeado y organizado, con fines ne-
tamente autoliticos, secundario a un es-
tado patologico donde prima el afecto y
no los sintomas psicdticos (1).

4. Autoinmolacién reactiva

Es la conduta autolesiva realizada con
fuego, de manera impulsiva ante una
conflictiva especifica, sin ser necesario
que su finalidad sea el suicidio. Suele
asociarse a problemas interpersonales
en esfera conyugal o familiar, es mas fre-
cuente en mujeres (1, 6).

5. Autoinmolacion psicética

Se da como forma de actuaciéon de un
delirio o por el seguimiento de alucina-
ciones de comando. Es la mas frecuente
en los paises del primer mundo y esta
asociada en su mayoria a diagnoéstico
previo de enfermedad mental (1).

6. Autoinmolacion por
errorismo nihilista

Asociada al uso del propio cuerpo como
un arma. Ha preponderado en grupos
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yihadistas, donde el martirio en una gue-
rra santa, sera segiin sus convicciones re-
ligiosas, recompensado con la salvacion
a futuro. Esto es un tanto contradictorio,
ya que el islam prohibe abiertamente el
suicidio. Ha sido usada también por gru-
pos armados no islamicos; tanto laicos
como comunistas o nacionalistas, justi-
ficindose con la premisa de enfrentarse
a un enemigo mejor armado; dando asi
poder a quienes no tienen poder, au-
mentando la eficacia en la guerra, pues
se pierden menos hombres, a la vez que
consiguen un gran numero de bajas;
siendo dificil de combatir, puesto que es
mas complicado vencer a un enemigo
cuyo fin es morir y por ende no presenta
temores existenciales, familiares o eco-
némicos (1, 4, 5, 7).

El objetivo de este articulo es describir
la autoinmolaciéon como método de sui-
cidio de alta letalidad, enmarcandola en
un contexto histérico, delimitando sus
tipos, para finalmente realizar un anali-
sis epidemioldgico de la misma a nivel
global, regional y local.

Métodos

Se realiz6 una revision narrativa de la
literatura, incluyendo estudios descrip-
tivos, disertaciones, de corte transversal,
casos y controles, cohortes, revisiones
sistemdticas, revisiones narrativas de la
literatura cientifica o metanalisis; para
esta se buscaron los términos self inflic-
ted burns, self immolation, self burning,
quemaduras autoinflingidas, autoinmo-
lacion, suicide.

Se realizé la busqueda en las principa-
les bases de datos de literatura médica,
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como lo son PubMed, PsychInfo, Emba-
se, ScienceDirect y LILACS; incluyendo
ademds dos bibliotecas digitales iranies
IranPSych y IranMedex, puesto que es el
pais donde mas se ha estudiado el feno-
meno. No se restringieron articulos se-
gun su fecha de publicacion, sin embar-
go, se limit6 la busqueda a los idiomas
inglés y espafiol.

Los articulos hallados fueron selecciona-
dos inicialmente segun sus abstracts, ob-
teniendo los textos completos de aque-
llos que ayudaban a resolver la pregunta
planteada. Los articulos fueron leidos
por ambos investigadores, descartando
aquellos que fueran inconsistentes o no
aportaran datos significativos a la revi-
sién. Se incluyeron finalmente 25 pa-
pers, ademads de los boletines epidemio-
légicos nacionales y tres articulos locales
que si bien no estaban dedicados a la
problematica de la autoinmolacidn, eran
los tinicos que mencionaban tangencial-
mente el problema en estas latitudes.

Resultados

Se describe el fendmeno de la autoinmo-
lacién en diferentes regiones del mundo
que han presentado el fenomeno, con
una adecuada descripcion de los casos,
que permita diferenciar las particulares
caracteristicas epidemioldgicas en el glo-
bo.

1. Finlandia:

En una muestra de mas de ochocientos
pacientes con quemaduras en el Hospital
de Helsinki se encontré 4,6% de quema-
duras autoinflingidas. Entre estos la edad
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promedio fue de 35.2 afios, 69.6% fueron
hombres, 87% tenian un diagndstico psi-
quidatrico previo. Llamando la atenciéon
que se encontrd una alta incidencia de
autoinmolacién en individuos que pre-
sentaban pension por invalidez y desem-
pleo (8, 9).

2. Francia:

Se realizd un estudio retrospectivo en el
que se revisaron post mortem 29 casos
de autoinmolacién en la localidad de
Garches. Los suicidios por quemaduras
autoinflingidas equivalieron al 2.2% de
autopsias realizadas en dicha ciudad.
La edad media fue de 42.8 afos, 75.8%
fueron hombres, 38% tenian diagndstico
psiquidtrico previo y en promedio tuvie-
ron 79.3% de superficie corporal quema-
da. Se presento principalmente asociado
a problematica conyugal y financiera.
La mayoria de los pacientes presento al
mismo tiempo alcoholemia en muestras
recolectadas y alrededor de una cuarta
parte de los mismos result6 positivo en
panel toxicoldgico para sustancias ilega-
les. Seis pacientes presentaron suicidios
complejos, involucrando el fuego y al-
gun otro elemento lesivo (10, 11).

3.Inglaterra:

Se realizd estudio retrospectivo de pa-
cientes con quemaduras autoinflingidas,
que equivalieron al 1.16% de las quema-
duras, la edad promedio fue de 34 afios,
54% fueron hombres y el 46% tenian
diagnésticos previos por psiquiatria
(principalmente abuso de sustancias y
trastornos afectivos). Llam¢ la atencion
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que 10% de los casos se dieron en asia-
ticos y el 36% estaban desempleados. Se
asocid a estancias prolongadas en hos-
pitalizacion con mortalidad del 14%, te-
niendo en cuenta que se analiz6 la totali-
dad de quemaduras autoinflingidas y no
solo las que presentaban intencionalidad
suicida (11, 12).

4. Corea del Sur:

La autoinmolaciéon equivale solo al
0.67% de los suicidios. Suele darse en
hombres, con edad por encima de los
cuarenta afos y vivienda rural. Llama la
atencion que se presente mas en casados
y niveles educativos altos, sugiriéndose
que esto se debiese a que gran parte de
los casos se presentaron dentro de pro-
testas sociales (13).

5. Tiinez:

La incidencia es desconocida, sin em-
bargo, desde 2011 se han disparado los
casos. Se realizo estudio retrospectivo de
41 casos en la ciudad de Sousse, equiva-
liendo al 28.1% de necropsias por que-
mados y 0.5% del total de las mismas.
Llama la atencion que antes de 2011 se
presentaba mas en mujeres y tras este
afo predominé en hombres. En general
no hubo gran diferencia entre prove-
niencia de area rural o nivel socioeco-
némico. Alrededor de una tercera parte
de los casos se relacion6 con disputas
conyugales o familiares y cerca de una
quinta parte se presentaron en el con-
texto de manifestaciones politicas. Solo
10% tenian un diagndstico psiquiatrico
previo (14).
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6. Afganistdn:

La autoinmolacién ha sido asociada a
factores culturales. Como en la mayoria
de paises de la region ocurre principal-
mente en mujeres, se han identificado
otros factores de riesgo como el ser vic-
tima del conflicto armado o los desastres
naturales, el ritual del baad (donde una
mujer es entregada en matrimonio para
saldar diferencias entre clanes rivales),
bajo nivel de independencia en la mujer,
malas relaciones interpersonales, ma-
trimonio concertado, matrimonio en la
adolescencia y analfabetismo. Se realizé
un estudio en los pacientes quemados
del Hospital Eteqlal en Kabul, de estos
3.9% fueron autoinmolaciones, la edad
media fue 22 afnos y el 90% fueron mu-
jeres, evidenciando una mortalidad del
76% y un 62% con superficie corporal
quemada >80% (11, 15, 16, 17).

7. Tibet:

No se tienen datos epidemiologicos cla-
ros, puesto que el Tibet es una region
autonoma de China y se ha mantenido
cierto hermetismo al respecto. Entre
2011 y 2012 hubo al menos 36 casos de
suicidios por autoinmolacidn, con fines
de protesta politica. La mayoria de estos
fueron hombres, quienes principalmente
se desempefnaban como monjes budis-
tas, quienes reclamaban por la situacion
politica ante el gobierno central (18, 19).

8. Sri Lanka:
Se realizd un estudio que evidencié una

tasa de suicidio de 22.9 casos por 100.000
habitantes. De estos 34% fueron por au-
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toinmolacion. Entre los casos de autoin-
molacion el 73% fueron mujeres, con
una edad promedio de 39 afios. Tan sélo
el 6% tenfan diagnostico psiquiatrico
previo. Fueron factores de riesgo el uso
de kerosene como fuente de energia en
el hogar y las disputas conyugales (20).

9. Kurdistdin:

Es una region auténoma que comprende
areas de las republicas de Turquia, Iran,
Siria e Irak. Aqui, la autoinmolacién
equivale al 27% de los suicidios, llegando
a una tasa de 8.4 casos por cada 100.000
habitantes. E1 94% de los casos se dan en
mujeres jovenes, con pobre educacion,
dificultades econdmicas y sobre todo la
presencia de matrimonio forzado o con-
flictos conyugales. La mortalidad lleg6 al
80.6%. Al entrevistar a las mujeres que
sobrevivieron de intentos de suicidio a
través del fuego, se describié como mo-
tivacion esencial el no tener control de
sus propias vidas, los conflictos marita-
les, el machismo y la soledad. Se disend
un plan de accién a largo plazo, para
disminuir las tasas de autoinmolacion,
buscando empoderar a las mujeres en
sus derechos, fomentando la educacién e
independencia en las mismas y realizan-
do psicoterapia enfocada en técnicas de
resolucion de problemas (11, 21, 22, 23).

10. Irdn:

Es quizas el pais del mundo donde mejor
se ha estudiado el fendmeno de la autoin-
molacion. Varia significativamente entre
las provincias del pais. La tasa general de
suicidio de 5.8 casos por 100.000 habi-
tantes, mientras en algunas provincias
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como Kermanshah llega hasta los 102
casos por cada 100.000 habitantes. De
estos casos, del 27 al 50% de los casos se
presentan a través de quemaduras auto-
inflingidas, con tasas de las mismas que
varfan entre las regiones desde 2.0 hasta
27.2 casos por cada 100.000 habitantes.
Se han realizado diversos estudios para
determinar factores sociodemograficos
asociados, factores de riesgo, factores
protectores, etiologia, mortalidad y ex-
periencias particulares de los supervi-
vientes con la intencién de encontrar
una solucion a este problema de salud
publica (1, 11, 21, 22, 24).

En general se encontr6 que alrededor
del 80% de los casos eran mujeres, sien-
do mas frecuente en casadas, de estrato
socioeconomico bajo, con edad entre los
20 y los 30 afios, quienes se desempena-
ban como amas de casa. No hubo una
diferencia estadisticamente significativa
entre procedencia urbana y rural. Casi
todos los casos ocurrieron de manera
impulsiva, en horas del dia. El diagnds-
tico previo de enfermedad mental fue
poco frecuente, salvo un estudio donde
lleg6 hasta el 39%, incluyendo abuso de
sustancias. La letalidad fue entre 60 y
81%, equivaliendo al 27% de vidas perdi-
das por suicidio. Entre los supervivientes
cerca del 80% de estos se arrepentian del
intento de suicidio previo, debido a las
grandes secuelas presentadas en plano
tisico (dolor y limitacion funcional), psi-
coldgico (culpa y depresion), estético y
economico (1, 11, 21, 22, 24, 25, 26).

Entre los factores causales fueron de-
terminantes las disputas intrafamiliares,
principalmente con el cényuge, encon-
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trandose alta prevalencia de trastornos
adaptativos de manera retrospectiva.
Otros factores de riesgo relacionados
fueron la presencia de padres o conyuge
con adiccion al opio, el uso de kerosene
en el hogar, los padres desempleados, los
padres con enfermedad mental, los ras-
gos de personalidad limite y antisocial,
el tabu con respecto al divorcio, la coha-
bitacién con familia extensa del conyu-
ge, el matrimonio en la adolescencia o el
matrimonio forzado y la poca indepen-
dencia de la mujer en su vida diaria. En
algunas regiones particulares se asocid a
olas de autoinmolacién presentandose
conductas imitativas; afeccion por con-
flicto armado y pobre espiritualidad (1,
21,11, 22, 24, 25, 26, 27).

Sobre la escogencia del método se halld
una eleccion determinada por bajo cos-
to, facil acceso, inspiracion en personas
que lo han realizado, mayor simpatia
cultural hacia este y como forma de ven-
ganza. Por otro lado, los factores protec-
tores encontrados fueron principalmen-
te el presentar ansiedad por actividades
académicas y las consultas previas en
servicios de salud mental (1, 11, 21, 22,
24,25, 27).

A partir de estos hallazgos se propuso la
creacion de una guia nacional para pre-
vencion de la autoinmolacién, basada en
la prevencion primaria. Buscando a cor-
to plazo un mejor acceso de la poblacién
a programas de salud mental, con énfasis
en psicoterapia con énfasis en resolucion
de conflictos de pareja, solucion de pro-
blemas; encontrar y reducir factores de
riesgo prevenibles, tratando el trastorno
de ajuste precozmente con psicofarma-
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cos, terapia cognitivo conductual o in-
terpersonal e intervencion en la comu-
nidad basada en testimonios reales. A
largo plazo se busca una modificaciéon
cultural fomentando independencia y
empoderamiento de la mujer, mejoria en
servicios de salud mental y educacioén y
creacion de planes de implementacion
de energia eléctrica para disminuir el
uso de inflamables como combustibles
(1,11, 24, 27).

11. Colombia:

Al tratar el tema de la autoinmolacion es
obtuso relacionarla con Colombia e in-
cluso con latinoamérica. Su baja preva-
lencia ha generado que se estudie poco
al respecto y tan solo sea mencionada
tangencialmente, salvo contadas excep-
ciones. Pero existe, incluso lse encuen-
tra incrustada en la memoria colectiva,
al ser narrado un caso en el himno na-
cional, escrito por el poeta Rafael Nuiiez
“Ricaurte en San Mateo, en dtomos vo-
lando, deber antes que vida, con llamas
escribid”, haciendo referencia a la muerte
de Ricaurte en la batalla de San Mateo,
quien al ver que perdia su posicién con
gran cantidad de armamento y pélvora,
se inmold para destruir el arsenal y a su
vez causar la mayor cantidad de bajas
posibles al enemigo.

En la actualidad, se han realizado algu-
nos estudios retrospectivos que caracte-
rizan la poblacién con muerte por sui-
cidio, informando que los pacientes que
presentan autoinmolacién son cerca del
1% de los casos consumados, pero no se
especifica mas al respecto. Por otro lado
remitiéndose a las revistas especializa-
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das en trauma, se encuentran datos re-
veladores. Cerca del 1.5% de las muertes
por quemaduras obedecen a suicidios,
equivaliendo al 1.9% de las muertes por
quemados en mayores de 15 aflos y hasta
el 2.5% de las muertes por quemaduras
en adultos mayores. En dichos estudios,
la mayor parte de los casos se dieron en
instituciones de salud, el hogar o puestos
de trabajo (28, 29, 30).

Segun el Instituto Colombiano de Me-
dicina Legal, la autoinmolacién corres-
ponde al 0.62% de las causas de suicidio
en mujeres para los aftos 2009 a 2014,
pero no se estratifica esa poblacién para
determinar factores asociados a la mis-
ma. Ningun caso de suicidio por autoin-
molacién fue reportado en la poblacion
indigena, para ese mismo periodo de
tiempo o en boletin epidemioldgico de
Bogota del afio 2007. En el afio 2016,
0.65% de las muertes por suicidio se de-
bieron a mecanismos térmicos, causticos
y explosivos, de estas 73.3% se present6
en hombres, pero no se discriminaron
otros factores asociados en esta pobla-
cién (31, 32, 33).

Tal vez el unico estudio que se ha rea-
lizado especificamente sobre el tema en
Colombia se desarrolld en la ciudad de
Medellin, donde se caracterizaron cuatro
casos de quemaduras autoinflingidas no
fatales asociadas a psicosis, con hospita-
lizacién en el Hospital Universitario San
Vicente Fundacion. En estas, la totalidad
de los casos se debian a quemaduras con
fuego, todas fueron mujeres, solteras y
desempleadas. La mitad de estas pro-
venia del oriente antioquefo. La edad
media fue 39.6 anos, con un promedio
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de area de superficie corporal quemada
de 27.2%. Los diagnosticos relacionados
fueron trastorno bipolar episodio mixto
en tres casos y depresion psicética en
el restante. La estancia hospitalaria fue
de 50 dias en promedio, con un 25% de
mortalidad y 100% de requerimiento
de manejo quirtrgico y antipsicotico.
Psicopatologicamente se evidenci6é 50%
afecto triste, 25% irritable y 25% eufo-
rico; todas presentaron alucinaciones
auditivas. Dandose las quemaduras en
50% de los casos por seguir 6rdenes de
alucinaciones de comando y 50% por la
actuacion de un delirio, que en un caso
fue de contenido grandioso y en el otro
de contenido nihilista (34).

Conclusiones

La muerte por suicidio equivale al 1,4%
de las muertes en el mundo, con una tasa
promedio de 5.1 casos en hombres y 3.1
casos en mujeres por cada 100.000 habi-
tantes, lo cual varia significativamente
entre paises. En Colombia se presetan
4.9 suicidios por cada 100.000 habitan-
tes; llegando a ubicarse en el puesto 15
de las causas de mortalidad en todas las
edades y puesto cuatro entre los 15 y 45
afios de edad; a su vez es la primera causa
de muerte violenta entre los 10 y 80 afios.
El intento suicidio es quizas la principal
emergencia psiquidtrica en el mundo, el
método usado es bastante variable segiin
la procedencia étnica, cultural o religiosa
del individuo. El género masculino suele
asociarse a métodos mas cruentos y leta-
les (22, 28, 31).

La autoinmolacién es un método de
suicidio con alta letalidad, que segtn el
lugar del mundo varia entre 0.5 y 90%
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de los casos, pero globalmente equivale
a menos 1% de los suicidios. A diferen-
cia de los demas métodos de alta letali-
dad, suele ser mas prevalente y letal en
las mujeres, principalmente casadas;
generando importantes secuelas fisicas,
funcionales, psicoldgicas y econdmicas.
Siendo ademas usualmente traumatico
para las personas que lo presencian, por
lo que tiende a tener gran cubrimiento
medidtico (1, 11, 21, 24, 35).

La epidemiologia varia sustancialmente
entre paises de altos ingresos per capita
versus paises de bajos ingresos per ca-
pita. En los primeros es un método de
suicidio bastante raro, que se asocia en
un 39.6% de diagnosticos previos de pa-
tologia psiquidtrica en esferas afectivas,
psicdticas o de farmacodependencia,
con edad promedio de 35 afnos, mayor
incidencia en raza blanca y sexo mascu-
lino. Por su parte en los paises de bajos
ingresos, especialmente en regiones de
Asia, puede llegar a ser el 27-70% de los
suicidios, rara vez asociado a diagnosti-
co previo de trastorno mental, entre los
que predomina el trastorno de ajuste. Se
encontré como factor predisponente a
autoinmolacidn, los conflictos interper-
sonales, principalmente las malas rela-
ciones con el conyugue (1, 6, 9, 10, 11,
14, 21, 24, 35).

Generalmente se realiz6 vertiendo sobre
si liquidos inflamables, durante las horas
del dia. En paises islamicos se dio mas en
lugares abiertos, mientras que, en paises
de otras religiones, independientemente
del nivel de ingresos, se dio mayormente
en espacios cerrados. Fueron predictores
de mortalidad: area de superficie corpo-
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ral quemada, quemaduras de la via aérea
(1, 11, 24, 35).

Al haberse transformado en un proble-
ma de salud publica en algunos estados
se han planteado propuestas para redu-
cir las tasas de autoinmolacién, enfo-
candose en la intervencién en violencia
doméstica, la identificacién temprana
de trastornos adaptativos, su respecti-
vo tratamiento basado en la psicotera-
pia y el empoderamiento de la mujer
en pro de una mayor autonomia y un
nivel educativo mas alto, que le brinde
independencia financiera (1, 9, 11, 24,
26, 35).

Finalmente es importante resaltar el va-
cio en el conocimiento que se presenta
en Colombia con respecto al fendmeno;
haciéndose necesario el estudio epi-
demiolégico donde se caractericen los
factores predisponentes y se determine
a ciencia cierta la gravedad del mismo,
con el objetivo de tomar acciones perti-
nentes de forma oportuna (34).
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Resumen

El ser humano mantiene una relacion estrecha con millones de bacterias principal-
mente en el tracto gastrointestinal, influida por factores fisiolégicos, emocionales,
nutricionales, patolégicos y ambientales y cumpliendo funciones metabdlicas, inmu-
nolégicas, entre otras. Esta relacion varia de manera dinamica durante el curso de
la vida. En los ultimos afios ha habido un aumento en el nimero de publicaciones
cientificas sobre el tema, que sefalan el sustrato patoldgico que se origina cuando
se pierde el balance entre el humano y las bacterias.

Se ha establecido la existencia fundamental del eje microbiota/intestino/cerebro que
crea una relaciéon neuronal, inmunolégica y metabdlica. Un desbalance a este nivel
puede ser un factor predisponente en el desarrollo de enfermedades neurodegene-
rativas.

El objetivo de este articulo es describir mediante una revision de la literatura la re-
lacion existente entre el microbioma — disbiosis y la contribucion en el desarrollo de
demencia.

Summary

The human being maintains a close relationship with millions of bacteria mainly in
the gastrointestinal tract, influenced by physiological, emotional, nutritional, patholo-
gical and environmental factors and fulfilling metabolic and immunological functions,
among others. This relationship varies dynamically during the course of life. In recent
years there has been an increase in the number of scientific publications on the
subject, which indicate the pathological substrate that originates when the balance
between humans and bacteria is lost.

The fundamental existence of the microbiota / gut / brain axis that creates a neu-
ronal, immune and metabolic relationship has been established. An imbalance at
this level can be a predisposing factor in the development of neurodegenerative
diseases.

The objective of this article is to describe through a literature review the relationship
between the microbiome - dysbiosis and the contribution to the development of de-
mentia.
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Introduccion

Existe una estrecha interaccion entre las
bacterias y el ser humano, ocurre desde
el momento del nacimiento hasta el final
de la vida, siendo un proceso dinamico
en el tiempo. Se han descrito multiples
cambios de la flora bacteriana comensal
de un persona joven comparada con la
de una persona anciana. (1)

Se calcula que millones de bacterias
residen en el tracto intestinal, cuyo nu-
mero se ha estimado en 1x1014. Princi-
palmente pertenecen a las familias Fir-
micutes, Proteobacterias y Bacteroidetes
(2). Los cambios en su proporcion son
influenciados por factores ambientales,
como la exposicion a temprana edad a
microrganismos, la lactancia materna,
la higiene, el tipo de dieta, condiciones
patoldgicas e incluso el abuso de anti-
bidticos (3, 4).

Las bacterias comensales de nuestro in-
testino cumplen funciones metabolicas,
participando en la sintesis de vitaminas
como folatos, vitamina k, riboflabina,
cobalamina y aminodcidos. También
influyen en la biotransformacién 4cidos
biliares, produccion de acidos grasos de
cadena corta (butirato, acetato) e incre-
mentando la disponibilidad de ciertos
minerales (5).

Las bacterias comensales se encuentran
en equilibrio en una relacién simbidtica
intima con el sistema inmune. Favorecen
el “entrenamiento” de mecanismos de
defensa tanto innato como adaptativo,
propiciando la gran exposicion a lipo-
polisacaridos presentes en estas bacte-
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rias. Ademas, producen acidos grasos de
cadena corta (el butirato conocido por
ser un potente inmunomodulador) que
regulan la actividad inflamatoria y de
esta manera mantienen la homeostasis
inmunoldgica (6, 7).

Con el envejecimiento se genera un es-
tado inflamatorio crénico de bajo gra-
do (estado proinflamatorio) evidencia-
do por la elevacion de interleucinas IL
6, IL8, factor de necrosis tumoral TNF
alfa (8). Con la alteracién de este deli-
cado equilibrio se favorece la disbiosis
fomentando la produccion de citocinas
proinflamatorias y con ello el desarrollo
de enfermedades crénicas, metabolicas,
autoinmunes y degenerativas (9).

En los dltimos afios se ha reconocido un
sistema de comunicacion mediante el eje
microbiota/intestino/cerebro, que inter-
viene vias neuronales, inmunoldgicas
y metabdlicas. Los cambios en la pro-
porcién de microbiota intestinal guar-
dan relacion con la alteracion de dicha
comunicacion, impactando en la salud
neuronal (10, 11).

Disbiosis

El término disbiosis, segun defini-
cion de la Biblioteca Virtual en Sa-
lud (OPS-OMS-BIREME) se refiere a:
“Cambios en la composicion cuantitati-
vay cualitativa de la MICROBIOTA. Los
cambios pueden conducir a la alteracion
de la interaccién microbiana- huésped o
desequilibrio homeostatico que puede
contribuir a un estado de enfermedad a
menudo con inflamacion”.
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Disbiosis y demencia

Actualmente se ha invertido la piramide
poblacional con una tendencia al en-
vejecimiento de la humanidad a nivel
mundial. En varios paises desarrollados
la poblacion anciana supera la tasa de
nacimiento y con frecuencia estd cerca
de la proporcion de la poblacion laboral-
mente activa. Dicha longevidad ha sido
favorecida por la presencia de mejorias
en politicas de salud publicas y avances
tecnologicos.

Con el envejecimiento poblacional, al
ser la edad el principal factor de riesgo,
se ha aumentado la prevalencia de la de-
mencia. Para el afio 2015 se estimé que
cerca de 47 millones de personas vivian
con demencia a nivel mundial (10).

La demencia o trastorno neurocognitivo
mayor se caracteriza por el deterioro de
alguna de las funciones mentales supe-
riores, que interfiere con la realizacion
de las actividades cotidianas, excluyendo
condiciones como delirium u otras con-
diciones neuropsiquiatricas (11).

Existe comunicacién bidireccional en-
tre el sistema nervioso central y el tracto
gastrointestinal, participando en la ho-
meostasis neural, hormonal y la sefa-
lizacién inmune. La microbiota libera
moléculas de sefializacién, como acidos
grasos de cadena corta, catecolaminas,
serotonina, acido gama-aminobutirico
(GABA) y dopamina (12,13).

En presencia de disbiosis se ha identifi-
cado un descenso en los niveles GABA
y con ello alteracion en la neuromodu-
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lacién y neurotransmision, favoreciendo
el desarrollo de demencia. En estudios
postmortem se han identificado nive-
les bajos de GABA en la corteza parie-
tal, temporal y frontal en pacientes con
enfermedad de Alzheimer (14). Adicio-
nalmente, se ha observado que la seroto-
nina, cuya produccién también es intes-
tinal, puede evitar la formacion de placas
de beta amiloide, reduciendo el riesgo de
presentar demencia, demostrando la po-
sible relaciéon de la microbiota en la se-
falizacién neuronal.

La pérdida de la relacion entre la micro-
biota intestinal, favorecida por la inmu-
nosenescencia, finalmente se traduce en
la traslocacion bacteriana y aumento en
los lipopolisacaridos (LPS) - patrones
moleculares asociados a dano (por sus
siglas en ingles DAMPS). De esta forma,
se genera un estado neuroinflamatorio
mediado por el incremento de la produc-
cion de citoquinas, las cuales promueven
la disfuncion neuronal e inducen apop-
tosis. Adicionalmente, se incrementa la
liberacion especies reactivas de oxigeno,
radicales libres, enzimas proteoliticas y
deposito de beta amiloide y fosforilacion
de la proteina Tau, que finalmente va a
producir deterioro cognitivo y demencia
(17, 18).

Acompaiiando a los procesos inflama-
torios, la disbiosis favorece el sobrecre-
cimiento de gérmenes como Escherichia
coli y Bacillus subtilis, los cuales tienen
la capacidad de producir amilode que al-
canza la circulacion sistémica para acu-
mularse en el sistema nervioso central,
resultando también en cambios neuro-
degenerativos (19).
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Figura 1. Esquema que representa la influencia
de la disbiosis en el desarrollo de demencia.
(Disefio propio del autor)

Sistema
Microbiol% inmune

4

Sobrecrecimiento
bacteriano

Expresion DAM
Liberacién citoquinas

Deposito de oligomeros
Beta amilode

Neuroinflamacién
Disfuncion neuronal
Apoptosis

Conclusién

Los hallazgos actuales reflejan la estrecha
e importante relaciéon que existe entre el
microbioma intestinal con los diferentes
sistemas corporales, de alli que la altera-
cién de este fragil equilibrio se vincula
con multiples procesos patoldgicos de-
generativos como la demencia.

La enfermedad de Alzheimer puede ser
un ejemplo de ello, dada su caracteristi-
ca degenerativa, siendo identificadas di-
ferentes vias complejas fisiopatologicas
que favorecen dafo neuronal gracias al
deposito de beta amiloide, disfuncion
mitocondrial, alteracion de neurotrans-
misores y neuro inflamacién. Compren-
der el rol de la relacién microbioma/
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intestino/cerebro es importante ya que
abre posibilidades terapéuticas preventi-
vas y de tratamiento para una enferme-
dad prevalente con alto impacto social.
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Resumen

Introduccién: El tdlamo es una estructura diencefalica que tiene una funcion in-
tegradora de circuitos relacionados con el estado de alerta, el afecto, el compor-
tamiento, los procesos cognitivos, las funciones sensoriomotoras, la memoria de
trabajo, la atencién, la conacion, la percepcion, el reconocimiento de si mismo y los
procesos de sueio vigilia. Lo complejo de su funcion y perfusién sanguinea favore-
ce la variabilidad clinica evidenciada en lesiones bitalamicas.

Objetivo: Describir las lesiones bitalamicas como una entidad infrecuente que cur-
sa con sintomas neuropsiquiatricos de complejo diagndstico, que pueden confundir
al clinico y retrasar el diagnostico, afectando por ende el pronéstico del paciente.

Método: Reporte de caso y revision de la literatura.

Resultado: Se presenta el caso de un paciente de 40 afios de edad, con sintoma-
tologia de desorientacidon temporoespacial, disartria, cefalea, amnesia retrograda
global, disartria, aprosopagnosia, falsos reconocimientos, confabulaciones, hiper-
somnia, hiperfagia, heteroagresividad y conductas desorganizadas. Adicionalmente
ideas delirantes de contenido paranoide, alucinaciones visuales y auditivas comple-
jas. Tras la hospitalizacién, se encuentra en imagen cerebral alteraciones sugesti-
vas de trombosis de venas cerebrales profundas.

Conclusiones: Se resalta el valor del psiquiatra en el manejo de los pacientes con
lesiones talamicas agudas, que no sélo se limita al tratamiento de sintomas asocia-
dos, sino que puede guiar el proceso de diagndstico y rehabilitacién cognitiva en
estos pacientes.

Palabras clave: Talamo, trastornos paranoides, trombosis intracraneal

Summary

Introduction: The thalamus is a diencephalic structure that has an integrating func-
tion of circuits related to alertness, affect, behavior, cognitive processes, sensorimo-
tor functions, working memory, attention, conation, perception, self-recognition and
sleep-wake processes. The complexity of its function and blood perfusion, favors the
clinical variability in bitalamic lesions.
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Objective: Describe bitalamic lesions as an infrequent entity that presents with neu-
ropsychiatric symptoms of complex diagnosis, which can confuse the clinician and
delay the diagnosis, thus affecting the prognosis of the patient.

Method: Case report and literature review.

Results: The case of a 40-year-old patient is presented, with symptoms of tem-
porospatial disorientation, dysarthria, headache, global retrograde amnesia, dysar-
thria, aprosopagnosia, false recognitions, confabulations, hypersomnia, hyperpha-
gia, aggressiveness and disorganized behaviors. Additionally, delusions of paranoid
content, complex visual and auditory hallucinations. After hospitalization, changes
suggestive of deep cerebral vein thrombosis were found in brain images.

Conclusions: The value of the psychiatrist in the management of patients with
acute thalamic injuries is highlighted, which is not only limited to the treatment of
associated symptoms, but can also guide the process of diagnosis and cognitive
rehabilitation in these patients.

Keywords: Thalamus, Paranoid Disorders, Intracranial Thrombosis

Introduccion

El tdlamo es una estructura diencefdli- pélido; adicionalmente estd el nucleo
ca de sustancia gris, localizada a ambos  ventral posteromedial, que recibe sefa-
lados del tercer ventriculo. Tiene una les sensoriales de hemicara contralateral
funcion integradora de circuitos relacio-  y el nucleo ventral posterolateral, que re-
nados con el estado de alerta, el afecto, cibe sefiales sensoriales de hemicuerpo
el comportamiento, los procesos cogni-  contralateral. Por otro lado, los nucleos
tivos, las funciones sensoriomotoras, la  lateral dorsal y lateral posterior, se rela-
memoria de trabajo, la atencion, la co-  cionan con conexiones intrataldmicas y
nacion, la percepcion, el reconocimien-  con corteza parietal (2, 3).
to de si mismo y los procesos de suefo
vigilia (1, 2). El territorio talamico posterior, incluye
los nucleos pulvinar, geniculado medial
Esta dividido en cinco territorios y ca- vy geniculado lateral; relacionados con la
torce nucleos. El territorio anterior, con-  integraciéon somatosensorial, la via au-
tiene el ndcleo anterior, que se encarga  ditiva y la via 6ptica respectivamente (2,
de integrar la informacién procedente  3).Elterritorio medial contiene el nicleo
de los cuerpos mamilares y la dirige al medianodorsal, encargado de la integra-
giro cingulado, estd relacionado direc-  cion de estimulos sométicos y viscerales
tamente con el sistema limbico, por lo  con el tono afectivo, tiene conexién con
que regula el tono afectivo y la memoria el hipocampo, corteza temporal y parie-
reciente (1). El territorio ventral, contie-  tal; en el mismo se encuentra también el
ne los nucleos ventral anterior y ventral nucleo centromedial implicado en im-
lateral, encargados de integrar la infor-  pulsos motores y relacionado con siste-
macion procedente de cerebelo y globus  ma activador ascendente. Finalmente el

81




Ghiso S, Arango N, Tréchez S.

ultimo territorio es denominado trama
reticular, el cual contiene los nucleos re-
ticulares taldmicos, con funciones inte-
gradoras de las aferencias corticales y de
la formacidn reticular, dirigidas a regular
otros nucleos taldmicos (1, 3).

Grafica 1: Territorios y nucleos del talamo

Territorios del tilamo Nuicleos del tilamo

1. Territorio Anterior
2. Territorio Ventral

A. Nucleo Anterior

A. Nicleo Ventral Anterior

B. Nuicleo Ventral Lateral

C. Nucleo Ventral Intermedio

D. Nucleo Ventral Posteromedial
E. Ndcleo Ventral Posterolateral
F. Nicleo Lateral Posterior

G. Nixleo Lateral Dorsal

A Nucleo Pulvinar

B. Nucleo Geniculado Medial

C. Nucleo Geniculado Lateral

A. Nucleo Medianodorsal

B. Nuicleo Centromedial

A. Nucleos Reticulares Talamicos

3. Territorio Posterior

4. Territorio Medial

5. Trama Reticular

Tal como sus funciones, la perfusion
sanguinea taldmica es bastante comple-
ja. Es usualmente irrigado por ramas
de la arteria cerebral posterior, que sur-
ge de la bifurcacion de la arteria basilar
en su porcion posterior y medial; de la
coroidea anterior, derivada de la caroti-
da interna en porcion lateral y de la co-
municante posterior en porcion anterior
(1, 4). Suele tener multiples variantes
anatdmicas, una de éstas es la arteria de
Percheron 2B, la cual implica un tronco
arterial comun que se ramifica desde la
comunicante basilar e irriga el talamo

82

PSIMONART 2020; 8 (1-2)

paramediano y el mesencéfalo rostral bi-
lateral (4, 5).

El objetivo de este articulo es describir
las lesiones bitalamicas como una enti-
dad infrecuente que cursa con sintomas
neuropsiquiatricos de compleja carac-
terizacion, que pueden confundir al cli-
nico y retrasar el diagnostico, afectando
por ende el prondstico del paciente.

Caso clinico

Se presenta un paciente de 40 anos de
edad, natural del area rural de un mu-
nicipio del centro de Colombia, quien
tiene secundaria como maximo ni-
vel educativo y cohabita en unién libre
con su pareja y su hija. En el momento
se encuentra pensionado por invalidez,
dada la amputacién traumatica de una
de sus extremidades inferiores a raiz de
accidente mientras desempefiaba activi-
dades laborales. Salvo dicho anteceden-
te traumatico, no presenta antecedentes
patologicos o psiquidtricos de importan-
cia. Niegan rotundamente consumo de
alcohol u otros psicoactivos.

Se trata de un individuo, quien el dia
del inicio de la sintomatologia presenta
episodio de desorientaciéon temporoes-
pacial, disartria y cefalea; por lo que su
pareja interpret6 que se debia a una in-
toxicacion alcohodlica. Sin embargo, al
dia siguiente presenta aprosopagnosia,
amnesia retrograda, falsos reconoci-
mientos, evidencidndose también robo
de sus pertenencias el dia anterior.

Fue llevado a una institucion de salud,
en la cual fue valorado en el servicio de
urgencias, donde lo encontraron hemo-
dinamicamente estable, bradipsiquico y
desorientado. Sintomatologia por la cual
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se sospecha intoxicacion exégena con fi-
nes delictivos, la cual no se puede com-
probar, ya que tanto el panel toxicoldgico
como la bioquimica sanginea y el TAC
de craneo son completamente normales.
Se da egreso al paciente con signos de
alarma, recomendaciones y control por
médico de familia.

Quince dias después, ante la persisten-
cia de la sintomatologia, el paciente es
llevado nuevamente a un servicio de
urgencias, esta vez en una institucion
de cuarto nivel de complejidad; descri-
biéndose un cuadro de inicio subito y
dos semanas de evolucidn, consistente
en amnesia retrograda global, disartria,
aprosopagnosia, falsos reconocimientos,
confabulaciones, hipersomnia, hiperfa-
gia, heteroagresividad y conductas des-
organizadas. Adicionalmente, manifies-
ta la esposa que el consultante presenta
ideas delirantes de contenido paranoide,
alucinaciones visuales y auditivas com-
plejas.

Dados los hallazgos en la anamnesis,
se realiza interconsulta a los servicios
de psiquiatria y neurologia; resaltando
como hallazgos positivos persistencia
de la desorientacion temporoespacial,
discurso ilégico e incoherente, disgrafia,
incapacidad de realizar dibujo del reloj,
discalculia, fallas en memoria inmedia-
ta y reciente, no reconoce lateralidad,
hipoprosexia, afecto aplanado, pensa-
miento de curso lento, tangencial, con
confabulaciones. El paciente es hospita-
lizado para realizacion de puncién lum-
bar, perfil carencial y resonancia magné-
tica cerebral simple, con diagnoéstico de
demencia rapidamente progresiva.

En los paraclinicos iniciales, salvo una
leve e inespecifica hiperproteinorraquia,
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no se encontraron hallazgos patologicos.
Se realiza test de MoCA con resultado
14 puntos el dia de ingreso y 9 puntos
cuatro dia mas tarde. Por otro lado, en
resonancia magnética se encuentran le-
siones inflamatorias bitaldmicas, con
extension a giro del cingulo izquierdo y
parietal izquierdo; en la que no se puede
aclarar origen neoplésico, autoinmune,
infeccioso, neoplésico o vascular. Se so-
licitan por ende marcadores tumorales
y autoinmunes, acompanados de ima-
genes contrastadas. Durante los dias de
hospitalizacion, llama la atencién la fluc-
tuacion en la intensidad de los sintomas
cognitivos, con mejoria de sintomas psi-
cdticos tras el inicio de antipsicético.

Tras 10 dias de hospitalizacion, se se
confirma en la resonancia magnética
cerebral contrastada mas espectrosco-
pia, hallazgos sugestivos de trombosis
de venas cerebrales profundas en fase
subaguda, con componente hemorragi-
co compresivo sobre las estructuras de
la linea media interhemisférica. Se inicia
manejo anticoagulante y se ordena com-
pletar estudios de trombofilia de manera
ambulatoria.

Grafica 2: Hallazgos imagenolégicos
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Revision de tema y discusion

Precisamente por esta diversidad en las
funciones talamicas y sus particularida-
des neuroanatomicas, algunas lesiones
talamicas pueden generar sintomas neu-
ropsiquiatricos complejos, los cuales se
constituyen en un importante reto diag-
néstico (6). Son mas acentuados si se da
un compromiso talamico bilateral, lle-
gando incluso a causar demencia rapida-
mente progresiva, denominada demen-
cia taldmica. Los sintomas seran mas o
menos reversibles segun la etiologia y la
extension de la lesion (2, 3, 6) .

El diagndstico de lesiones bitaldmicas se
realiza a través de la resonancia magné-
tica cerebral contrastada, la cual permite
tanto localizar el territorio arterial afec-
tado en caso de isquemia o hemorragia o
caracterizar la lesion en caso de lesiones
tumorales o infiltrativas. El TAC de cra-
neo contrastado s6lo permite vislumbrar
el 10% de las lesiones, por lo que no es
una imagen de eleccion. La caracteriza-
cién histopatologica suele ser también
compleja, puesto que la toma de la biop-
sia es anatomicamente complicada y
riesgosa (5, 6).

Una vez realizado el diagndstico, de-
ben descartarse alteraciones de la arte-
ria vértebro basilar, el origen embdlico
y la angiopatia de pequefos vasos; por
lo que se sugieren estudios de extension
como angioresonancia de las arterias
cerebral posterior, basilar y vertebrales;
electroencefalograma, ecocardiogratia y
holter 24 horas. Los estudios electroen-
cefalograficos suelen no evidenciar alte-
raciones importantes, pero puede verse
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un fondo discontinuo disminuido en la
region temporal, sin descargas epilepti-
formes (6, 7).

La etiologia de las lesiones bitalamicas
esta dada por:

1. Causas toxicas y metabdlicas

A. Encefalopatia de Wernicke: dada por
déficit de tiamina, con sintomas carac-
teristicos de alteracién de la conscien-
cia, ataxia y paresia ocular. En la RMN
cerebral se observan hiperintensidades
en T2 y FLAIR, en area periventricular,
afectando el tdlamo medial, los cuerpos
mamilares, el hipotalamo y la sustancia
gris periacueductal (6).

B. Sindrome de mielinolisis osmdtica:
asociada a correccion rapida de la hi-
ponatremia, generando alteracion del
estado mental, convulsiones, paralisis
pseudobulbar y coma. En su forma ex-
trapontina compromete talamo, ganglios
basales y sustancia blanca; evidencian-
dose en RMN cerebral hiperintensidades
en T2 y FLAIR (6).

C. Enfermedad de Fahr: enfermedad
neurodegenetativa por ferrocalcinosis
cerebrovascular, que genera usualmente
sintomas neuropsiquiatricos, distonia
progresiva y parkinsonismo (6). Se evi-
dencian calcificaciones progresivas en
sustancia gris, globus palido, putamen,
nucleo caudado, talamo y nicleo denta-
do; suelen ser simétricas y se visualizan
mejor en el TAC. Asociado a esto se pre-
sentan anomalias en niveles séricos de
calcio y fésforo (8).
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D. Enfermedad de Wilson: enfermedad
autosomica recesiva, en la que se acu-
mula el cobre en hepatocitos, cornea y
ganglios basales; causando consecuen-
temente cirrosis, anillo de Kayser Fleis-
cher y sintomas neurolégicos. En siste-
ma nervioso central tiene predileccion
por putamen, globus palido, caudado,
talamo, mesencéfalo, puente y cerebelo.
En RMN cerebral se evidencian hiperin-
tensidades en T2 y FLAIR, hipointensi-
dades en T1 asociadas a hiperintensidad
talamica y gangliobasal; la secuencia de
DIFUSION esta restringida en fases ini-
ciales de la enfermedad (6).

E. Enfermedad de Fabry: enfermedad
ligada al cromosoma X que se asocia a
acumulacion de glicoesfingolipidos, cau-
sa alteraciones renales, cerebrovascula-
res y cardiacas. En resonancia magnética
cerebral se observa en T2 multiples hi-
perintensidades en materia gris profun-
da similares a microangopatia, mientras
que en T1 hay hiperintensidad del nu-
cleo pulvinar en talamo posterior (6).

E Enfermedad de Leigh: es una encefa-
lopatia subaguda necrosante, dada por
un desorden mitocondrial que lleva a
retardo psicomotor, dificultad respirato-
ria, convulsiones, neurodegeneracion y
muerte. En la RMN se puede observar en
T2 imdgenes simétricas hiperintensas en
ganglios basales, nicleo dorsomedial del
talamo, tallo cerebral y nicleo dentado;
en espectroscopia cerebral se evidencia
elevacion del lactato (6).

G. Gangliosidosis GM2: enfermedad li-
sosomal por deficiencia de hexosamini-
dasa, que en su forma infantil afecta el
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talamo, el cuerpo estriado y la sustancia
blanca. En TAC de crdneo se ven hi-
perdensidades talamicas, en resonancia
magnética cerebral se evidencian en T1
hiperintensidades y en T2 hipointensi-
dades difusas; en enfermedad de Tay Sa-
chs estan confinadas al talamo ventral y
dorsal (6).

H. Enfermedad de Krabbe: leucodistro-
fia hereditara degenerativa en la que se
sintetiza galactosilceramidasa disfuncio-
nal, puede tener inicio infantil o juvenil
e involucra usualmente talamo, caudado,
corona radiata y nucleo dentado cerebe-
lar. En la RMN cerebral se evidencian
hiperintensidades en T1 e hipointensi-
dades en T2 (6).

2. Enfermedades desmielinizantes

A. Encefalomielitis aguda diseminada:
es una enfermedad inflamatoria desmie-
linizante del cerebro y la médula espinal,
usualmente se presenta en niflos poste-
rior a infecciones virales o vacunacion;
afecta la sustancia blanca, pero en el 40%
de los casos puede llegar a afectar la sus-
tancia gris profunda (6).

3. Enfermedades infecciosas

A. Enfermedad de Creutzfeldt Jacob:
enfermedad neurodegenerativa por
priones, que causa demencia rdpida-
mente progresiva (9). En RMN cerebral,
secuencias DIFUSION y FLAIR se ven
hiperintensidades talamicas, ganglioba-
sales y corticales; en T2 puede hallarse
hiperintensidad pulvinar e hiperintensi-
dad con forma de palo de hockey locali-
zada en tdlamo posteromedial (6, 9).
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B. Encefalitis viral: los virus de la familia
flaviviridae, como el virus de la encefali-
tis japonesa o el virus del nilo occidental,
tienen predileccion por la sustancia gris
profunda; pudiendo afectar el talamo, en
el que se observarian hiperintensidades
taldmicas en T2 en la resonancia magné-
tica cerebral (6, 9).

4. Lesiones neopldsicas

A. Glioma talamico bilateral: es mas pre-
valente en nifios y ancianos (10). A pesar
de ser una neoplasia benigna, tiene po-
bre prondstico por su localizacion. Suele
ser homogéneo con expansion bilateral,
que se evidencia en la resonancia mag-
nética cerebral como hiperintensidades
en T2 que no captan el contraste, ni res-
tringen la difusién (6, 10). Puede causar
efectos de masa.

5. Lesiones vasculares

La etiologia de los infartos bitalamicos
suele ser embolica en el 58.3% de los
casos, el 33% se deben a enfermedad ce-
rebral de pequefio vaso y el 8.3% de los
casos a trombosis venosa de vasos cere-
brales profundos (11, 12). Son factores
de riesgo éste: enfermedades cronicas
como hipertension arterial, diabetes me-
llitus, dislipidemia, fibrilacién atrial; el
consumo de cigarrillo; antecedente de
patologias como vasculitis, sindrome
coronario agudo o isquemia cerebral
transitoria y hallazgos imagenoldgicos
sugestivos de microangiopatia de peque-
Nos vasos o estenosis en arterias carétida
y/o basilar (6). En la RMN cerebral se
evidencia restriccién en la DIFUSION,
en las lesiones isquémicas subagudas,
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hiperintensidades en T2 en lesiones agu-
das (13, 14) . Las principales causas son:

A. Infarto de la arteria de Percherén 2B:
es una variante anatomica, presente en el
estd en el 4 a 12% de la poblacion, don-
de hay un tronco arterial solitario que
irriga tdlamo medial bilateral y mesen-
céfalo, cuya oclusion causa infartos asi-
métricos en tdlamo paramediano y po-
sible compromiso mesencefalico rostral
(6). Equivale al 0.1-0.2% de los eventos
cerebrovasculares isquémicos y entre el
4-18% de los eventos cerebrovasculares
taldmicos (11, 13, 14).

B. Sindrome del tope de la basilar: hay
oclusién tromboembolica de la parte
alta de la arteria basilar, que genera le-
siones bitalamicas isquémicas, asociados
a infartos en territorios de arteria cere-
belar superior y cerebral posterior, dis-
tinguiéndolo del infarto de la arteria de
Percheron (6, 11).

C. Infarto Cerebral hipotensivo: es con-
secuencia de reduccion subita y grave del
flujo sanguineo, que causa alteracion del
estado mental y coma. Suele afectar sus-
tancia gris, corteza y parte intermedia en-
tre territorios de arterias mayores (6, 11).

D. Trombosis de venas cerebrales profun-
das: hay oclusion de venas cerebrales pro-
fundas que genera edema bitalamico. Sue-
len afectarse la vena de galeno o el seno
recto; evidenciandose vena hiperdensa en
TAC o vena hiperintensa en T1, cuyos de-
fectos de llenado se pueden evidenciar en
venografia. En T2, ambos tilamos mues-
tran hiperintensidades, con alteraciones
variables en DIFUSION (6, 15).
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La clinica de las lesiones bitalamicas
agudas es sumamente variable, depen-
dera del area afectada y pueden descri-
birse los siguientes sindromes: lesion
bitalamica aguda, en los primeros dias
tras darse el compromiso bitalamico
ocurriran episodios de pérdida subita
y recurrente de la conciencia (11, 15).
Lesion bitaldmica con extension a me-
sencéflo rostral, suelen darse sintomas
de deterioro cognitivo, asociados a alte-
racion de movimientos oculares vertica-
les, ptosis palpebral, pérdida de reflejo
pupilar; en casos graves habra también
ataxia, disartria e incluso paralisis flaci-
da (6, 16). Coma que asemeja el suefio
profundo, en el que hay alteracion de la
conciencia, con respuesta unicamente a
estimulos dolorosos y ausencia de sig-
nos de focalizacion. Lesiones ocupantes
de espacio, se manifestardan con hiper-
tension endocraneana y cefalea. Lesion
bitaldmica con extension a corteza, se
presenta hemiparesia, ataxia, dismetria,
hemianopsia, afasia, alteracion visuoes-
pacial y disartria (16, 17).

Otros sindromes que se han asociado a
lesion bitalamica, aunque mucho mas
infrecuentes son la apraxia agrafica,
donde hay incapacidad para la escritura
sin otros sintomas asociados, siendo mds
usual si el idioma nativo usa alfabetos no
fonéticos o si se presentan comorbilida-
des del sistema nervioso central (6, 11).
El sindrome de la arteria geniculada,
donde se evidencia pérdida sensorial bi-
lateral, palilalia, disartria, sin producirse
compromiso cognitivo ni del estado de
consciencia y el sindrome de la arteria
polar, en el que habra disfuncién eje-
cutiva, hipoprosexia y amnesia visual o
verbal (18).
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Finalmente, podria darse también el de-
terioro cognitivo rapidamente progresi-
vo, conocido como demencia talamica.
En este predominan la amnesia global,
que puede llevar a que se presenten con-
fabulaciones y prosopagnosia (6, 11). Es
frecuente encontrar también desorienta-
cién temporal grave, junto a desorienta-
cion espacial leve a moderada; bradipsi-
quia, rigidez cognitiva, hipoprosexia (6,
14). Asociado a estos, aparecen a su vez
sintomas comportamentales como apa-
tia, hipobulia, actitud indiferente, ano-
sognosia, lenguaje pobre, lacdnico con
perseveraciones y dificultad para la no-
minacidn; sindrome disejecutivo, donde
predominan dificultades en la conacion,
la incapacidad de resolucién de proble-
mas y el pobre control de impulsos, en el
que hay desinhibicién, agitacién psico-
motora e hiperfagia. Todo esto, llevando
a incapacidad para seguir érdenes com-
plejas y realizacion independiente de las
tareas de la vida diaria (10, 12, 18, 19).

Haciendo entonces una correlacion cli-
nico-neuroanatdémica, podemos enten-
ter que la disfuncion ejecutiva se relacio-
na con desconexion de circuitos fronto
subcorticales, que cuando se asocian a
compromiso del cingulo posterior cau-
san cambios afectivos dados por insufi-
ciencia afectiva e indiferencia (2, 3, 6). El
compromismo diencefalico bilateral, se
va a caracterizar por una amnesia global
persistente, debido al compromiso del
nucleo medial dorsal, que facilita la co-
municacion sindptica con dreas cortica-
les temporales e hipocampo. La afeccion
de la funcién integradora de vias visua-
les, con el talamo y la corteza prefrontal,
generara incapacidad para la copia de
figuras (2, 3, 16).
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Por otro lado, el mecanismo de la afa-
sia y demas alteraciones del lenguaje,
se da por el rol del talamo izquierdo en
la organizacion del mismo (2, 3). Aso-
ciandose el compromiso cognitivo y del
lenguaje a la alteracion del nuicleo dor-
somedial, el nucleo anterior principal, el
nucleo ventral y el nucleo pulvinar (6).
Cumple el tdlamo también una impor-
tancia funcion en el proceso de escritu-
ra, a través de la planeacion y ejecucion
del grafema, con su posterior secuencia-
cion (11, 18).

El pronéstico de las lesiones bitalamicas
es bastante desalentador; especificamen-
te en las lesiones vasculares tromboticas
o isquémicas, el 83% de los pacientes en
ausencia de manejo trombolitico, desa-
rrollaran una demencia taldmica o un
cuadro de dolor somatico crénico bila-
teral (11, 12, 13) Mientras que si se logra
realizar un manejo endovascular trom-
bolitico temprano, se esperard mejoria
importante y progresiva de los sintomas
neuropsiquatricos, de manera temprana
(3, 15). Son hallazgos de mal prondstico,
el compromiso mesencefélico y el infar-
to en territorio de la arteria paramedia-
na, donde el déficit cognitivo suele ser
prolongado, sin importar el tratamiento
realizado ( 6, 19).

El manejo de las lesiones bitalamicas de-
pendera siempre de la causa, teniendo la
mayoria de las causas toxicas un manejo
especifico, mientras que las lesiones bita-
lamicas de origen infeccioso, suelen ser
usualmente fatales (3, 6). En el caso de
las lesiones isquémicas se sugiere la te-
rapia endovascular temprana, tipo trom-
bolisis, la cual mejora el prondstico por
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disminucion de la extension de la lesion
(11, 12, 13, 15). Siendo efectiva so6lo en
fases agudas, tras ésta sélo queda desde
el punto de vista farmacoldgico, la elec-
cién de antiagregacion plaquetaria ver-
sus anticoagulacion, segun la causa de-
tectada, el prondstico y la calidad de vida
del paciente (2, 19).

Por otro lado, se recomienda siempre la
rehabilitacién cognitiva, proceso en el
cual los pacientes que presentaron una
lesion cerebral, trabajan con los pro-
fesionales de la salud, para aliviar con
medidas no farmacoldgicas los déficits
resultantes (15, 19). Se da mediante tres
mecanismos, la restauracion de funcio-
nes, la compensacion de las mismas o
la sustitucion por nuevas habilidades.
En el caso de las lesiones bitaldmicas, se
realiza inicialmente un diagnoéstico de
las funciones alteradas que determinara
el drea de intervencion, luego se trazara
una linea de base para determinar pro-
gresos y finalmente se realizard el plan
de intervencion individualizado (15,
19). Las areas a evaluar y trabajar son
usualmente atencién, memoria, memo-
ria visual, velocidad de procesamieto,
flexibilidad del pensamiento, lenguaje y
funciones ejecutivas. Las sesiones deben
durar en promedio 90 minutos, sugi-
riéndose también trabajo en casa y pues-
ta en comun del mismo. Completando
asi, alrededor de 28 sesiones, con lo que
puede encontrarse importante mejoria
en las dreas trabajadas. Son factores de
buena respuesta la inteligencia prome-
dio a superior previa, el alto nivel cultu-
ral y la menor gravedad o extension del
dafo cerebral (6, 13, 15, 19).
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Conclusiones

Las lesiones bitaldmicas son una causa
infrecuente, pero grave de sintomato-
logia neuropsiquiatrica; cobrando re-
levancia porque su diagndstico y tra-
tamiento temprano, permiten que en
algunos de los casos, sean potencial-
mente reversibles. Por ende se requiere
un alto nivel de sospecha al encontrar
pacientes con fallas cognitivas, visuoes-
paciales o sintomas psicoticos de inicio
abrupto, en pacientes con factores de
riesgo conocido o en individuos con
presencia de hallazgos patoldgicos en el
examen neuroldgico. En este punto, se
resalta también en valor de la resonan-
cia magnética nuclear contrastada, pues
es la imagen que mejor permite detectar
este tipo de lesiones, ayudando también
a la clasificacién etiologica de la misma,
dando entonces pautas esenciales para
la instauraciéon del manejo farmacolo-
gico.

Finalmente, vale la pena resaltar el va-
lor del psiquiatra en el manejo de los
pacientes con lesionetalamicas agudas,
que no soélo se limita al tratamiento de
sintomas asociados, sino que puede
guiar el proceso de diagndstico y reha-
bilitacién cognitiva en estos pacientes.
Siendo este ultimo, el tratamiento mas
probado, costoefectivo y eficaz, tanto en
los pacientes con sintomas reversibles,
en quienes se busca recuperar la fun-
cionalidad; como en los pacientes con
lesiones de curso cronico, en quienes
podemos brindar herramientas que les
permitan mantener o recuperar su au-
tonomia en el ABC basico, garantizan-
do una mejor calidad de vida.
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Confidencialidad de los datos

Los autores declaran que en este articulo
no aparecen datos de pacientes. Derecho
a la privacidad y consentimiento infor-
mado Los autores han obtenido el con-
sentimiento informado de los pacientes
y/o sujetos referidos en el articulo. Este
documento obra en poder del autor de
correspondencia.
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Resumen

Introduccién: El delirio compartido o folie a deux es una patologia poco frecuente,
sin embargo, a lo largo de la historia podemos observar como este diagndstico ha
sido documentado y ha ido evolucionando.

Objetivo: Presentar un caso clinico en cuya evolucién del tratamiento intrahospi-
talario se descubren elementos sintomaticos que indican el diagndstico de delirio
compartido.

Método: Reporte de caso y revision de la literatura.

Resultado: Se presenta el caso de un adulto joven con sintomas psicéticos, los
cuales fueron compartidos con su madre. Se expone el aborde integral el cual fue
requerido en ambos pacientes.

Conclusiones: El trastorno psicotico compartido es una patologia de la cual se
dispone poca informacién en la literatura médica. En la actualidad esta condicién
posiblemente es subdiagndsticada.

Palabras clave: delirio compartido, folie a deux, trastorno psicético compartido.

Summary

Introduction: Shared delirium or folie a deux is a rare condition, however, throu-
ghout history we can observe how this diagnosis has been documented and has
evolved.

Objective: To present a clinical case of a patient in whom symptoms of a shared
delirium were discovered during his in-hospital management.

Method: Case report and review of the literature.

Result: The case of a young adult with psychotic symptoms is presented. Psycho-
ses was shared with his mother. The comprehensive approach which was required
in both patients is exposed.

Conclusions: The shared psychotic disorder is a condition on which only scarce
information is available. At present, this condition is possibly underdiagnosed.

Keywords: shared delirium, folie a deux, shared psychotic disorder.
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Introduccion

El delirio compartido o folie a deux, es
una patologia poco frecuente, con menos
de 500 casos reportados en la literatura
cientifica. Las publicaciones disponibles
corresponden casi exclusivamente a re-
portes de casos, lo que pone en evidencia
la escasez de estudios y por consiguiente
de conocimiento sistematizado, respecto
a esta patologia. A lo largo de la historia
podemos observar como este diagndsti-
co ha sido documentado y ha evolucio-
nado hasta la actualidad en el DSM-5.

Método

Se reporta un caso clinico de un pacien-
te evaluado en la Clinica Montserrat, en
la ciudad de Bogota, Colombia, en 2018.
Adicionalmente, se realiza una revision
narrativa de la literatura mediante una
bisqueda bibliografica en las bases de
datos: Pubmed y Scielo. Con los térmi-
nos MESH “folie a deux” y “disorder,
shared psychotic”. Se seleccionaron los
articulos mads relevantes a criterios de las
autoras.

Reporte del caso

Se trata de un paciente masculino de 40
afos de edad, natural y residente de Bo-
gota, soltero, sin hijos, profesional de la
salud, quien se encuentra cesante desde
hace 6 meses, quien vive con la madre.

El paciente presenta desde hace 10 me-
ses ideas delirantes de contenido pa-
ranoide, persecutorio y de perjuicio,
con percepcion delirante de la realidad,
alucinaciones cenestésicas, asociacion
laxa de ideas y ansiedad desbordante
lo cual ha originado un deterioro en el
funcionamiento laboral, familiar y ade-
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mas aislamiento social. Su principal idea
delirante esta constituida por la percep-
cién de envenenamiento a través de un
gas. Como factor desencadenante refiere
una fumigacion realizada en su vivienda.
Durante la evolucién y ampliacion de la
informacidn se observa con actitud sus-
picaz, temerosa, referencial con la medi-
cacion, circunstancial, taquilalico, con
afecto ansioso y con irreductibilidad de
su ideacion delirante.

Se solicitan paraclinicos de extension
incluyendo una neuroimagen donde se
descarta organicidad. Mas adelante, se
evidencia durante reuniones con su ma-
dre, que ésta presenta igual discurso, del
mismo contenido, con caracteristicas de
irreductibilidad, ansiedad desbordante,
suspicacia y paranoia. Al explorar a ma-
yor profundidad se encuentra que estas
ideas son vividas en paralelo con su hijo
desde varios afios atras.

Se realiza el diagnostico de trastorno de-
lirante, tipo persecutorio, primer episo-
dio. Se inicia tratamiento farmacoldgico
(antipsicdtico y benzodiacepina) y se
considera una impresion diagndstica de
trastorno psicdtico compartido o “Folie
a deux”. A la madre, dado que no era la
paciente, se le dio una recomendacion de
buscar ayuda médica.

Discusion

El trastorno psicotico compartido es una
condicion clinica poco frecuente, o qui-
za poco diagnosticada, caracterizada por
transferencia de ideas delirantes de un
individuo “primario” o inductor, a uno o
mas “secundarios” o inducidos, en estre-
cha relacién (1,3).
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Histéricamente esta entidad se ha de-
nominado de diversas maneras por
distintos autores. En 1860: Psicosis co-
municada (Baillarger), 1871: Idea de
persecucion o delirio de dos o tres (Le-
grand du Saulle), 1877: Locura de dos
(Laségue y Falret), 1880: “Folie 4 deux”,
“Folie simultanée” (Regis) (1,5).

En el caso descrito, se evidencié como
a raiz de la separacion de madre e hijo
durante la hospitalizacion, disminuy¢ la
sintomatologia delirante de la madre y
por el contrario, al contacto con su hijo,
se reactivaba la misma.

No hay datos claros sobre predominio
entre hombres y mujeres; sin embargo,
se ha sugerido mayor susceptibilidad
en mujeres. Generalmente se presenta
en el nucleo familiar primario: gemelos
monocigéticos, hermanos, madre-hijo,
esposos (2,5).

PSIMONART 2020; 8 (1-2)

Tabla 1. Caracteristicas frecuentes en cada caso.

Caso Caso

Caracteristicas primario secundario

Trastorno mental grave +
Personalidad dominante +
Mayor nivel de educacion +
Sumision +
Sugestionabilidad +
Edad avanzada +
Inteligencia baja +

El tratamiento en términos generales
inicialmente consiste en separar la diada
y tratar enfermedad de base. Si posterior
a esta intervencion persiste la ideacion
delirante en el caso secundario se puede
considerar el tratamiento farmacoldgico,
ademas el manejo de ambos casos impli-
ca el abordaje psicoterapéutico indivi-
dual y familiar (6,4).

Figura 1. Evolucién nosologica del delirio compartido.
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DSM IV:
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psicético
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paranoide
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otro trastorno
psicético.

Especificador
DSM 5.

Sintomas delirantes

en la pareja de un
individuo con
trastorno delirante.
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Imagen 1. Hemanas Papin, primeros casos
descritos de delirio compartido, lacan.

Fuente: http://podcastpsicoanalisis.com/2017/08/14/
folie-deux-la-locura-compartida/

Conclusiones

Se dispone de poca informacion acerca
del trastorno psicético compartido, a pe-
sar de la antigiiedad de su descripcion.

El delirio compartido o folie a deux, es
una patologia posiblemente subdiagnos-
ticada, debido a la poca informacion que
se dispone respecto a la misma.

Es una entidad de dificil diagndstico, ya
que la diada no siempre aparece en la
atencion clinica habitual y para ellos el
delirio es vivido como una experiencia
real que no requiere un tratamiento.
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Resumen

Introduccién: La Tizanidina es un derivado de la imidazolina y hace parte de la
familia de los relajantes musculares. Es un medicamento frecuentemente formulado
para afecciones musculares. Hasta la fecha de consulta del paciente no se encon-
traron reportes de casos de dependencia a la Tizanidina, por lo que se considera de
interés clinico.

Objetivo: Presentar un caso clinico de una paciente con dependencia a un medica-
mento no relacionado previamente con adiccion.

Método: Reporte de caso y revisidon narrativa de la literatura.

Resultado: Se presenta el caso de una adulta joven que cuatro afos antes de con-
sultar inicié el consumo de relajantes musculares, especificamente de Tizanidina,
principalmente para manejo de la ansiedad, que se fue escalando en el tiempo has-
ta un patrén de dependencia, alterando su funcionamiento global.

Conclusiones: Es importante tener en cuenta el potencial de abuso de los relajan-
tes musculares por sus efectos sedativos, estar abiertos a nuevas sustancias de
potencial abuso y realizar una prescripcion racional de estos medicamentos.

Palabras clave: Tizanidina, dependencia, abuso, abstinencia.

Summary

Introduction: Tizanidine is an imidazoline derivative and is part of the family of
muscle relaxants. It is a drug frequently formulated for muscle conditions. Until the
date the patient was consulted, no reports of dependence cases to Tizanidine were
found. Therefore, it is considered of clinical interest.

Objective: To present a clinical case of a patient dependent on a drug previously not
related to addiction.

Method: Case report and narrative review of the literature.

Result: We present the case of a young adult who, four years before consulting,
began consuming muscle relaxants, specifically Tizanidine, mainly for anxiety ma-
nagement. It escalated over time to a pattern of dependence, decreasing her global
functioning.
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Conclusions: It is important to take into account the potential for abuse of muscle
relaxants due to their sedative effects. It is also important to be open to new substan-
ces of potential abuse and to carry out a rational prescription of these drugs.

Keywords: Tizanidine, dependence, abuse, withdrawal.

Introduccion

La Tizanidina es un derivado de la imi-
dazolina y hace parte de la familia de los
relajantes musculares. Este medicamen-
to tiene un efecto alfa 2- adrenérgico de
accion central, actuando en los recepto-
res presinapticos. Esta estructuralmente
y farmacoldgicamente relacionado con
la Clonidina, pero solo tiene 2-10% de
la potencia antihipertensiva de esta. La
actividad antiespasmodica de la Tizani-
dina resulta de agonismo en los recepto-
res alfa2 pre-sinapticos centrales. La res-
puesta del agonismo en estos receptores
es una disminucion en la liberacién de
aminodcidos excitatorios que a su vez
conduce a la inhibicién de las neuronas
motoras espinales.

La Tizanidina es un agente oral que se
utiliza para reducir el tono muscular
asociado con la espasticidad relacionada
con una lesion cerebral o de la médula
espinal, esclerosis multiple u otros tras-
tornos espasticos.

La eficacia de la Tizanidina en el trata-
miento de la espasticidad es comparable
al baclofeno. La Tizanidina produce mas
somnolencia y sedacién que el Baclofe-
no, pero no esta asociada con la debili-
dad muscular que puede ocurrir con la
terapia de Baclofeno.

Se realizd una busqueda en las bases de
datos (Medline, Science Direct, Scielo,
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Embase) donde no se encontraron casos
o series de casos de dependencia a la Ti-
zanidina, por lo que se considera de in-
terés clinico el presente caso.

El propésito de este reporte es exponer el
caso de una paciente con dependencia a
la Tizanidina.

Método

Se presenta el caso de una paciente quien
consulta en febrero del 2016 al Instituto
Colombiano del Sistema Nervioso- Cli-
nica Montserrat. Adicionalmente, se rea-
liza una revision narrativa de la literatu-
ra y se formulan recomendaciones.

Reporte del caso

Se presenta el caso de una paciente de
sexo femenino de 21 anos, natural de
Santander y residente en Bogotd, quien
consulta en febrero del 2016 al Instituto
Colombiano del Sistema Nervioso- Cli-
nica Montserrat, por cuadro clinico de
cuatro afos de evolucion de consumo
de relajantes musculares, especifica-
mente de Tizanidina. Dicho consumo
era con fines sedativos, para manejo de
la ansiedad segtin lo referido por la pa-
ciente, inicialmente de forma ocasional,
que fue escalando rdpidamente en los
ultimos tres aflos hasta 10 a 20 tabletas
interdiarias. La paciente refiere duran-
te la consulta inicial deseos persistentes
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de consumo de Tizanidina, con inversién
de mucho tiempo para recuperarse de los
efectos sedativos, con ansias persistentes
de consumir e incumplimiento de sus de-
beres por estado de embotamiento.

Las consecuencias de uso de dicho relajan-
te muscular han sido alteraciones progre-
sivas de la memoria reciente y de la con-
centracion, con intentos infructuosos en
varias oportunidades de abandonar el con-
sumo. El mayor tiempo de no consumo fue
de una semana, con sintomas de abstinen-
cia dados por ansiedad, diaforesis, temblor
de manos e insomnio y dltimo consumo
una semana previa al ingreso. La paciente
presenta asociado consumo de marihuana,
que inicié desde hace un afio con el fin de
reemplazar el efecto sedante de los relajan-
tes musculares. Lo anterior ha generado
disfuncion global de la paciente, por lo
que suspendio sus actividades académicas
y desde hace un ailo se encuentra cesante.

Como antecedentes de importancia pre-
senta diagnostico de trastorno depresivo
recurrente desde hace tres afios, con con-
troles irregulares por psiquiatria y mala
adherencia al tratamiento farmacoldgico.

Al examen fisico se evidencian signos vi-
tales normales, con diaforesis y temblor
distal. En el examen mental con afecto
ansioso, mal modulado sin evidencia de
otros signos de abstinencia en el momento.

Al ingreso se solicitan paraclinicos con
reporte de hemograma, funcién renal y
hepatica, glicemia y electrolitos dentro de
limites normales. La medicién de toxicos
para benzodiacepinas, cocaina y marihua-
na negativos. Durante su estancia hospita-
laria se observo con afecto ansioso durante
los primeros cuatro dias de hospitalizaciéon
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asociado a insomnio de reconciliacion y
en una oportunidad presenté alucinacio-
nes hipnagégicas visuales, con deseos de
consumo de Tizanidina; sin embargo, pre-
sentdé mejoria progresiva de los sintomas
de abstinencia y de sintomas depresivos.
La paciente fue valorada por el grupo de
desintoxicacién quienes consideraron el
diagnostico de trastorno relacionado con
el consumo de otras sustancias, en este
caso Tizanidina. Indicando un proceso de
deshabituacion, el cual es rechazado por la
paciente, por lo que al presentar estabili-
dad sintomdtica se da egreso de la institu-
cioén.

Discusion

El consumo prolongado de Tizanidina fa-
vorecid en la paciente un patrén de con-
sumo desadaptativo, cumpliendo criterios
para trastorno por consumo relacionado
con otras sustancias (o sustancias desco-
nocidas) no especificada, segtin el DSM V
publicado en el aflo 2014. Este trastorno
abarca una magnitud de sustancias no re-
lacionadas con el alcohol, la cafeina, el can-
nabis, los alucindgenos, los inhlantes, los
opidceos, los sedantes, hipnoticos o ansio-
liticos, los estimulantes, las anfetaminas o
el tabaco. Dichas sustancias son esteroides
anabolicos, farmacos antiinflamatorios no
esteroideos, el cortisol, los medicamentos
antiparkinsonianos, los antihistaminicos,
el 6xido nitroso, entre otros, que causan
graves problemas por su uso repetido, ge-
nerando malestar clinicamente significati-
vo o deterioro en lo social, laboral u otras
areas importantes del funcionamiento. Se
puede evidenciar que la paciente cumple
con el criterio A, dado por consumo pro-
blematico de la Tizanida, con malestar cli-
nicamente significativo durante al menos
doce meses y adicionalmente presenta
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tolerancia dada su necesidad de consumir
cantidades mayores para conseguir el efec-
to sedativo deseado.

Adicionalmente la paciente presenta sin-
tomas de abstinencia ya que el cese de la
Tizanidina, provocé la aparicién de an-
siedad, alteracién del patrén del sueiio y
deseos de consumo de las sustancias, los
cuales no son atribuibles como efectos
secundarios a otras sustancias y no es cla-
sificable en ninguna otra categoria como
el alcohol, cafeina, cannabis, opidceos, se-
dantes, hipnoéticos o ansioliticos, estimu-
lantes o tabaco.

A pesar que no hay reportes en la literatura
cientifica sobre consumo abusivo y depen-
dencia a la Tizanidina, se debe considerar
que hay un factor de riesgo al tener efectos
sedativos y se debe tener en cuenta en los
trastornos por abuso de otras sustancias.

Conclusiones

Hay un abuso creciente de diferentes sus-
tancias en nuestro medio, incluidos medi-
camentos de uso diario, que pueden gene-
rar dependencia, por lo cual es importante
conocer las sustancias de potencial abuso
y dependencia y estar abierto a nuevas
sustancias, con el fin de identificar opor-
tunamente casos, con una evaluacién psi-
quidtrica adecuada, para poder brindar el
mejor tratamiento.

Es importante tener en cuenta el potencial
de abuso de los relajantes musculares por
sus efectos sedativos, en particular de la
Tizanidina, como en el caso reportado, y
sus impactos en la vida de los pacientes,
por lo que se debe realizar una realizar
una prescripcion racional de estos medi-
camentos.
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Resumen

Como finalidad de la libertad que nos ha otorgado el conocimiento cientifico, se ha
establecido alcanzar un mayor bienestar, lo que implica una mejor definicion del ser
humano, de sus potencialidades y de sus relaciones con el otro. Sin embargo, en
la medida que ocurren estos avances, se encuentra que la salud mental es cada
vez mas deficiente, y que esto se ha visto reflejado, ademas de los indicadores de
enfermedad mental, en el tipo de vinculo que se viene construyendo, sea entre las
parejas, los familiares o los projimos. Se propone entonces, una vez dotados con la
fortaleza de la razon y del método cientifico, regresar a la filosofia, y revisar algunos
aspectos del compromiso propuesto por el existencialismo para fortalecer nuestro
psiquismo y mejorar nuestro papel en el mundo.

Palabras clave: Existencialismo, Sexualidad, Amor, Compromiso, Libertad, Psi-
quismo.

Abstract

To reach a greater wellbeing seems to be the purpose of the freedom that has been
granted to us by the scientific knowledge, which implies a better definition of human
beings, our potential and our relationships with others. Nevertheless, to the extent
that these advances occur, it has been observed that mental health becomes increa-
singly deficient, for this has been reflected in indicators of mental iliness and in the
type of link constructed between couples, families, or peers as well. This paper pro-
poses, once we are endowed with the strength of the reason and the scientific me-
thod, to return to the philosophy, and to consider some aspects of the commitment
proposed by the existentialism, in order to strengthen our psychism and improve our
role in the world.

Keywords: Existentialism; Sexuality; Love; Commitment; Freedom; Psychism.

Entre tantas batallas que ha librado la  de la esperanza sin precedentes y de la
humanidad, el existencialismo ha sido fe irracional..., y como todo proyecto
tal vez de las pocas que ha ganado. Ha  enorme se propuso contradecir la muer-
pretendido curarla de graves enferme- te. Hasta este punto se habia alimentado
dades como del cristianismo, de la ne- una doctrina donde un amor imaginado
cedad, de la pereza, de la falta de inti- (el amor de Dios), nos sigue y nos per-
midad, de la inaccién y, dentro de esta, sigue para salvarnos (1), negandonos la
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propia creacion, el desarrollo, la liber-
tad y, con esta, toda la responsabilidad
de ser. Surge el existencialismo entonces
para hacernos responsables del ser y de
ser (2), para tomar las riendas de la vida
con orgullo, aceptando al mismo tiempo
el destino; algunos con pesimismo: com-
padeciéndonos y actuando ante el des-
amparo (Sartre); otros con un amor y
respeto profundos, similares sdlo a los
que se siente por un nifo inocente (Niet-
zsche).

Se niega a Dios, y con esto se da una im-
portancia central a los actos: sucede, en
palabras de Hannah Arend, una filoso-
fia de accién y compromiso (3). Dios no
existe, y con la muerte o la negacién de
este, se deja a cargo de la humanidad el
desarrollo de una fe mas racional y la es-
tructuracion de nuevos valores. Si Dios
no existe, si decidimos cambiar la gracia
por la justicia, el milagro por el acto, no
hay gracia mds grande que nacer, y con
esto tenemos garantizado nuestro ser
(2)... A partir de aqui, en palabras de
Nietzsche, el hombre debe decidirse a
hacer para ser (4). Hemos ganado el acto
a punta del mismo motivo de la revolu-
cion: la libertad. En palabras de Breton,
se devolvid al hombre todo el poder que
habia puesto en la palabra de Dios (5).

Se tiene una deuda con esos revolucio-
narios por el uso de la razon y de las
capacidades, y se deben honrar con lo
que han dado, ser sus abogados, pues
la revolucion, como lo dijo Camus, es
amar un hombre que no existe todavia
(1)... con un amor de otro que existio.
La forma de pagar: usar lo otorgado...
usarlo y renovarlo. Ser nosotros mis-
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mos, pues, segun Jaspers, el hombre lle-
ga a ser él mismo cuando en su accién
ha decidido a donde quiere ir (6), o en
las palabras del mismo Sartre: todos los
existencialistas tienen en comun que la
existencia precede a la esencia (7). Desde
el inicio del existencialismo, Kierkegaard
plantea como existencia auténtica el ser
uno mismo en todos sus actos, el em-
poderamiento de la propia vida mas alla
de las circunstancias. Describié también
una existencia inauténtica donde el ser
humano cae en un nihilismo pasivo, en
una observacion andénima, en una con-
templacién netamente objetiva, cuando
no participa en el momento, o sea, cuan-
do no existe en realidad (3). De alli se
explica el afin que tom¢ el existencialis-
mo en manos del marxismo de crear una
situacion historica. Construirse al existir
y existir al construirse. Es asi como que-
da sentado que el existencialismo es una
filosofia de eleccion, de compromiso, de
la acciéon y de la responsabilidad; y que
la libertad, en palabras de Nietzsche, es
algo que se tiene y no se tiene a la vez,
algo que se construye (1).

Como mencionamos, el ser humano se
ha quedado sin el amor a los dioses. Si-
guiendo la idea de Saint-Just (8), unos
han hecho de este logro la piedra para
construirle un templo a la libertad, otros
para construirle una tumba. Si este exilio
de Dios no nos sirve para renovar cons-
tantemente este renunciamiento, esta
perpetua victoria sobre nosotros mis-
mos, tendremos que pagar esta pérdida,
pues la necesidad de creer es inherente al
humano, animal expectante. La fe filoso-
fica de Jaspers o la fe racional de Fromm,
siguen siendo piedra angular del exis-
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tente, el alimento de los actos. Es en este
punto donde Camus invita a cambiar
la pregunta ;libre de qué?, por ;libre
para qué? El precio de esta rebeldia, de
la insurgencia, segun Lautremont, es el
amor a los hombres (9). Se plantea en-
tonces una pregunta en torno al amor: si
es este la respuesta a la responsabili-
dad de y para existir, a la lucha en contra
del no-ser (10), a la muerte filosofica, al
agujero negro; si es precisa su etimologia
(sin muerte); y, si en definitiva, el exis-
tencialismo podria ayudar a entender
el amor como compromiso vital, como
meta de la humanidad, y no como sim-
ple sensacién, emocion y sentimiento,
producto de algo similar a la gracia di-
vina, es decir, ajeno a la labor humana,
ajeno al compromiso.

Ante la angustia

Kierkegaard define la angustia como el
deseo de aquello de lo que se tiene miedo
(11). Nosotros ya podemos desear lo que
una vez fue prohibido por el pecado y la
culpa. En palabras de Sartre:

“Estamos condenados a ser libres” (7).
Deseamos y podemos, como premio por
la libertad que conseguimos, sin em-
bargo, a pesar de tanto poder, estamos
atados si no sabemos qué hacer con él;
podemos elegir las carceles y no usar esta
libertad para vencer la muerte y la fuerza
de la fatalidad, s6lo reconocerlas, verlas
pasar, ocultarnos de ella, con la incerti-
dumbre que esto genera. Acerca de esta
angustia y del don de la libertad, Erich
Fromm escribe: “El hombre estd dotado
de razdn, es vida consciente de si misma;
tiene consciencia de si mismo, de sus se-
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mejantes, de su pasado y de las posibi-
lidades de su futuro. Esa consciencia de
si mismo como una entidad separada,
la consciencia de su breve lapso de vida
(...) hace de su existencia separada y
desunida una insoportable prision”. Para
este autor, la fuente de toda angustia es
lo que denomina separatidad (estado de
separacidn), pues estar separado signi-
fica estar aislado, sin posibilidad alguna
de usar mis poderes humanos (10). Se
refuerza entonces la necesidad de aso-
ciacion, descrita desde la etologia, o de
compaiiia, aportada desde la filosofia y
la poesia. En cuanto a la primera encon-
tramos cdmo la naturaleza ha producido
vida desde la individualidad, sin embar-
go, en palabras de Vitus Droscher, aun-
que esta (la individualidad) pueda pa-
recernos un reconfortante producto de
la filogenia, es evidente que no fue el
motor que la impulso (12). De igual for-
ma define el afecto como el lenguaje de
la filogenia (12). Contamos entonces con
un comportamiento social como parte
de la historia natural y evolutiva del ser
humano, que parte del comportamiento
reproductor. El mismo autor menciona
ademas que dicho comportamiento ini-
cia en la multiplicacion asexual, pasa por
la “invencién” del macho y por los difici-
les problemas del apareamiento canibal,
la violacién como modo “normal” de co-
pular, hasta el despertar de inclinaciones
amorosas mas delicadas donde intervie-
nen habilidades cognitivas en las relacio-
nes como la empatia y la simpatia... De
esta manera, como otros productos de la
inteligencia humana, se crea el amplio
concepto del amor, del que participan
la antropologia, la sociologia, las neuro-
ciencias y la poesia (13).
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Como muestra de lo anterior, escribid
Fernando Pessoa (14):

“El amor es una compaiiia.
Ya no sé andar solo por los caminos,
porque ya no puedo andar solo...”

Ahora bien, todo se ha hecho accesible,
sea porque se le puso un precio, o por-
que el humano aument6 sus capacidades
y sus funciones... ambas son posibilida-
des de haber aumentado el deseo, aun-
que por ser una explicacion mas factible
tendemos a creer mads en la primera. En
apariencia el resultado deberia ser la
solucion de la angustia, la abolicién del
sufrimiento, pues aparentemente hemos
regresado a la omnipotencia del recién
nacido: podemos adquirir todos los ob-
jetos, incluso el amor, y podemos vencer
todas las barreras entre el presente y el
goce, incluso la separatidad, y a un pre-
cio no tal alto. Sin embargo, aparte de
persistir esta angustia en el ser humano,
ha aumentado y este continta sufriendo;
lo que parecia haber resuelto el dolor de
forma definitiva, sélo sirvié de solucién
temporal: remedi6 la angustia de forma
transitoria, distrayendo mientras ali-
mentaba al monstruo del dolor que cre-
ce en cada individuo, y que una vez se
deja de alimentar, en situaciones en que
la adquisicion no es solucién, se mani-
fiesta quebrando todo el ser que lo con-
tiene, desintegrando su psiquismo (15).

Para caracterizar las relaciones amorosas
actuales es necesario conocer los ante-
cedentes de la sexualidad (pegamento
universal) en la cultura. Pero antes de
describirlo es necesario dejar sentado
lo que aportan las ciencias naturales a
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la descripcion de la sexualidad, espe-
cificamente la etologia, quien asegura
que cuando el individuo es solitario se
hace necesario el encuentro, y una clara
prueba de esto, menciona Vitus Dros-
cher, son: 1. Los periodos procreativos
para los encuentros sexuales donde el
humano es sexualmente activo en todo
momento, 2. La diferenciacion sexual
para evitar confusiones en el fenotipo,
y 3. El cortejo como comunicacion se-
xual intraespecifica (12). Descripciones
como la anterior sustenta que el animal
humano, ser arrojado al mundo, no es
solitario por naturaleza, y desde este
precepto se da la sexualidad como un
constructo social, donde efectivamen-
te ha sido arrojado al mundo, pero en
compaiia de otros. Es asi como el pri-
matologo Frans de Waal menciona:
“Nuestros antepasados empezaron a en-
tender como deberian preservar la paz y
el orden —por lo tanto, cdmo se conse-
guia que el grupo mantuviera mas uni-
do para defenderse de las amenazas ex-
teriores— sin necesidad de sacrificar los
intereses individuales legitimos” (16).
A esto complementa Adriana Arcila
en Comportamiento sexual, “La teoria
de Frans de Waal (...) esta sustentada
desde paradigmas evolutivos: la selec-
ciéon natural apunta al mejoramiento
de la especie a expensas de los demas...
Entonces como explicar la supervivencia
de los débiles y de los discapacitados...”
(17). En este punto es donde muchos fi-
l6sofos, entre ellos Hume, Schopenhauer
y Smith, anotan con gran razén algo que
serfa comprobado después por la neu-
rofisiologia, que la empatia es un instin-
to indestructible e innato, tanto como la
misma agresividad, como la voluntad de
dominio (13,16,18).
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En cuanto al establecimiento de lo que
hoy conocemos como sexualidad (com-
plejo afectivo, vital, psicoldgico, econd-
mico, politico, social, juridico, elaborado
a partir del sexo, segin Antonio Marina
(15)), encontramos en Roma, incluso an-
tes del cristianismo, que la monogamia,
la funcién reproductiva de la sexualidad
y la desvalorizaciéon del placer sexual,
funcionaron como tres grandes princi-
pios, provenientes tal vez del estoicismo
y de determinaciones ideologicas impe-
riales. Con la aparicion del cristianismo
estos preceptos se vieron convertidos en
moral y en fe. Ya no necesitaban de la ley
y del ejército para hacerlos cumplir, pues
cada quien podria determinarse culpa-
ble. De esta forma el estado adquiere un
poder mas alld del poder: una religion.
Surge entonces la figura del pastor para
asumir el cuidado de cada individuo
del rebafio mediante nuevas técnicas de
poder como el examen de conciencia, la
confesion, el reconocimiento de la culpa
y las meditaciones sobre la carne, esta
ultima como un mal absoluto del que es
necesario desembarazarse. Se retoman
pensamientos como los de Pablo para
describir la lujuria que acecha y la nece-
saria conversion extrema para cambiar el
amor a la madre, al padre, a los herma-
nos, a la mujer, por el amor a Dios: “To-
dos deberian ser castos” (19), agrega. Se
establece este amor dirigido a Dios (ca-
ritas) contra el amor dirigido al mundo
(cupiditas) (20). Vendria siglos después
otro padre de la iglesia, San Agustin
(un converso mas), a explicar los proble-
mas que plantea la lujuria con lo que los
griegos llamaban akrasia, o debilidad de
la voluntad para liberarse de las cadenas
de la carne (21). Retoma y describe con
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mayor claridad lo que pretendia el clero
con el amor, que no era mas que acercar-
se a los humanos, pero con métodos que
lo hacia alejarse de su humanidad, de su
naturaleza. Se forma un esquema clerical
represivo que ha permeado incluso has-
ta ahora en la concepcion de sexualidad,
relacionada con culpa, temor, pecado y
un infierno merecido, vinculada a la re-
produccion.

Con el surgimiento del existencialismo y
su redefinicion del pecado, del psicoana-
lisis y la descripcion del sexo como com-
ponente inevitable del psiquismo; con el
estudio riguroso y metéddico de la sexua-
lidad como parte del comportamiento
animal del ser humano por parte de Kin-
sey; con el avance de la farmacologia en
la creacion de los métodos anticoncepti-
vos, trayendo esto una concepcion mas
que reproductiva del acto sexual; este
modelo comenz6 a tambalear, y surgié
una propuesta -como es de esperarse del
ser humano- reaccionaria, tal vez vigen-
te hasta ahora. Esta consiste en el cho-
que dialéctico, planteado por el mismo
Antonio Marina de sexo vs sexualidad
(sustrato vs superestrato, significante vs
significado) (15,17). La propuesta reac-
cionaria pas6 de esconder la naturaleza
del hombre a ocultar la moral y la in-
teligencia que le aporta la sexualidad al
sexo, cayendo con esto en un determi-
nismo del estimulo y del instinto. El sexo
fue aceptado como necesidad, y esta
necesidad, dentro de una cultura consu-
mista, fue transformada en un producto;
decia Bauman: “Donde hay una nece-
sidad el capitalismo ha producido dos”
(22). Necesidad de saciar un apetito libe-
rado y necesidad de no estar solo, apar-
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te. Al convertirse en un producto para
adquirir, se convierte de forma inmedia-
ta en un indicio de poder. Es asi como,
Michael Foucault, gran representante de
esta revolucion sexual, asume la sexuali-
dad como dispositivo de poder, y al sexo
como significante Gnico y universal, em-
prendiendo una lucha contra cualquier
tipo de cultura que contenga la sexuali-
dad; menciona: “.. Supresion de tabués,
de limitaciones y de separaciones sexua-
les; practica de la existencia comunitaria;
desinhibicion respecto a la droga; ruptu-
ra de todas las prohibiciones y de todas
las cadenas mediante las que se recons-
truyen y se reconducen las experiencias
que nuestra civilizacion ha rechazado o
no ha admitido mas que como elemento
literario” (23). Habria de liberar con esto
una sexualidad natural, una sexualidad
original reprimida, pero tal vez al rom-
per las cadenas que la ligaban a la moral,
de paso rompi6 los lazos que la unian a la
humanidad. En este punto de vista, como
menciona el filésofo Manuel Cruz, por
mas bienintencionado que pueda ser (en
el sentido de que aspire a terminar con
un régimen represivo), da por supuesto
lo todavia pendiente de demostrar y, en
esa medida, deja sin pensar aquello que
realmente  importa...(24),refiriéndo-
se al sexo como origen de las relaciones
humanas, como materia de estudio de
la ética, que es, a su vez, la tnica forma
de poder tener practicas sexuales justas,
dignas y dignificantes, ya que, como es-
cribe Peter Singer, la ética esta para resol-
ver conflictos por deseos que no pueden
satisfacerse al mismo tiempo (25).

Las revoluciones producen beneficiarios
y vencidos. Los vencidos: el cristianismo,
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que lejos de Cristo ha sido la enferme-
dad mas grave de la humanidad (26).
Pero, aparte de continuar venciendo al
clero, jotros beneficios? No muchos. El
sexo paso de la represion y de ser causa
de vergiienza, a ser fuente de poder para
cumplir el deseo de ser aceptados y el
sentimiento de la propia eficacia, y con
esto el resultado fue establecer nuevas
morales sexuales para obtener intereses
particulares... sin importar el costo. El
sexo para cumplir una necesidad, mas
social que natural; y no para la potencia-
cion del self, despreciando la capacidad
que tiene para construir relaciones hu-
manas con aquella simpatia innata que
mencionamos. Ya el producto obligado
del sexo no es el hijo, es el orgasmo. La
limitante del sexo no es la moral cristia-
na, es la moral de consumo. Cantidad
a cambio de calidad. Simon Bauman lo
describe: “Ahora el amor libre lleva la
misma madscara que antes llevaba el
amor marital”. Ahora hay compaieros
en la esencial tarea de consumir, compa-
fieros de alegrias consumistas; otros sélo
alcanzan a ser simples objetos desecha-
bles de consumo... o de dafno (quien se
interpone entre nuestros deseos y lo que
ha de saciarlo). Agrega el mismo autor:
“La solidaridad humana es la primera
baja de la que puede vanagloriarse el
mercado de consumo” (22). Como cau-
sa o producto de esto, cada vez sabemos
menos de qué estamos hechos. No con-
tamos con el espacio ni entendemos la
importancia de la reflexion, y con esta de
la identificacion de los propios estados,
de los sufrimientos, de las frustraciones;
y si no tenemos claro qué es lo que com-
pone un alma humana, poco se puede
entender lo que ocurra en la existencia
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del otro, quien pasa de ser mi aliado en el
dolor o en la alegria, a ser una amenaza o
un objeto placentero. En esto nos carac-
teriza el amor liquido (también el nom-
bre de su texto mas conocido) que hace
referencia a la extrema fragilidad en los
vinculos entre los seres humanos; lo que
Antonio Marina denomina sexualidad
desvinculada. Ambos parecen pedir la
resurreccion de Proudhoun o Bakunin,
quienes plantearon que una vez derroca-
do el estado habia que regresar o recurrir
alos valores (20). Se reconoce el esfuerzo
de esta revolucidn, contradecir al mons-
truo de la religion tiene un precio alto,
sin embargo, la victoria del sexo ha sido
pirrica, pues nos dio libertad y ciencia,
pero esta causando dolor. Porque com-
prar amor es muy costoso, y compramos
sexo para apagar el incendio de la fisiolo-
gia, sin solucionar el llamado ontoldgico
que nos diferencia en la escala evolutiva:
la intencion de existir. Nos sentimos aun
abandonados, no ha disminuido la an-
gustia; no tenemos ya la falsa certeza de
un dios... pero tampoco tenemos alguna
certeza, pues al parecer, de paso, mata-
mos también el amor. Seguimos reprimi-
dos, pero esta vez por nosotros mismos:
no supimos, por lo menos en materia del
amor, qué hacer con la libertad.

Estemos solos juntos

Hasta aca hemos hablado de represion,
revolucion y libertad; y anotamos cémo
se ha confundido la individualidad con
la individuacion, tomando esta ultima
como unico requisito para la anhela-
da libertad, pues ahora ser libre signifi-
ca necesitar nada de nadie; oponiendo
los conceptos de autonomia y sociedad,

PSIMONART 2020; 8 (1-2)

autoafirmacion y compania. Sin embar-
go, mas alla de un oximoron, el amor
debe ser conformado por dos soledades,
es decir, por dos individuos que hayan
pasado por la reflexion y el autocono-
cimiento. Es ahi donde se diferencia la
soledad, que caracteriza al humano en
su condicién de individuo, del nihilismo
pasivo. Rousseau decia que ser adulto es
estar solo, y vista desde esta perspectiva,
se podria definir el abandono que mal
llaman la soledad, como la vivencia de
que no importamos a aquellos que nos
importan (24). En este punto es funda-
mental encarar el amor desde el apren-
dizaje de la soledad, desde el esforzado
trabajo interior de no confundir soledad
con abandono, de aceptar que la com-
pania de los demas se dice de muchas
maneras. En la busqueda del amor, cabe
citar a Dostoievski, quien comparaba
la busqueda del amor como a las de las
mariposas: si se persiguen huyen, pero
si esperas es posible que se posen sobre
ti. Ese esperar es prepararse para el amor,
es construir un Yo amante, dispuesto
al compromiso frente a la angustia exis-
tencial compartiendo sus mejores dones,
y esto solo lo logra la tranquilidad en
medio de una soledad elegida, donde, en
palabras de Fromm, tengo una sensacion
de mi mismo como centro de mis pode-
res, como creador de mi mundo (10).
Solo creyendo en la propia existencia,
solo identificando una meta concordan-
te con la humanidad, se puede aspirar a
encontrar apoyo para la vida en otro ser
humano y se puede, al mismo tiempo,
ser fuente de apoyo. Escribio Derrida:
“Somos, en primer lugar, amigos de la
soledad, y os llamamos para compartir
lo que no se comparte: la soledad” (27).
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La intimidad se fortalece y se preserva
mientras se comparte.

Alguien dispuesto a amarnos bien, s6lo
quiere recibir de nosotros integridad,
pues el amor sélo se hace posible cuando
cada uno se experimenta desde el centro
de su existencia. Dice el mismo Dostoie-
vski: “Si dudase de una mujer amada, del
orden universal, y estuviese persuadido,
por el contrario, de que todo no es sino
un caos infernal y maldito, aun enton-
ces, a pesar de todo, querria vivir” (28).
El amor nos exige amar la propia vida, lo
que implica no temer a la soledad y no
tener restricciones de entregarse, pues
quien se ama a si mismo, tiene en su co-
razon la fuente infinita de amor al mun-
do, es decir, necesidad de dar y agrade-
cer. Nadie puede dar lo que no tiene.

Sin embargo, esa soledad, esa individua-
lidad, la autoexpansion y la celebracion
de si mismo, no puede confundirse con
el narcisismo, forma mas degradada de
amor propio y explicacion plausible de la
incapacidad de amar; muerte en el pro-
pio reflejo. Para el narciso sélo es real lo
que le sucede a él, lo que sucede en el
terreno baldio de su mundo interior; el
mundo exterior, el otro, sélo existe como
utilidad o peligro, es aquel que se inter-
pone entre el deseo y el consumo, como
se habia dicho. Cuando algo lo satisface,
en lugar de sentir gratitud, siente que ha
creado por si mismo el objeto de satis-
faccion. Esta falta de gratitud es explica-
ble, pues desde su pobre Yo no es capaz
de dar cosas buenas, o sea, es incapaz de
amar (29). En lugar de esto busca con-
sumir todo lo que mds pueda; en térmi-
nos kleinianos, es voraz, tiene un deseo
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impetuoso e insaciable que excede lo
que necesita y lo que el objeto puede dar
(30). No sabe lo que necesita, pues no
sabe identificar las necesidades, pero eso
no quiere decir que no las tenga, por el
contrario, son mas grandes porque nun-
ca las ha saciado y, peor, ignora cémo
hacerlo... Para no sentirlas se engafia con
una magica omnipotencia, con la nega-
cion de la necesidad de dependencia, del
compromiso: tiene una vida sin existen-
cia. Su esquema interpersonal dirfa algo
como “no necesito esforzarme por lo
bueno que tiene el otro, pues lo merez-
co”. Erich Fromm, acerca del narcisismo,
menciona: “.. puesto que el amor depen-
de de la ausencia relativa del narcisismo,
requiere el desarrollo de humildad, ob-
jetividad y razon (...). La humildad y la
objetividad son indivisibles, tal como lo
es el amor (10)”. Asi le veamos una bella
coraza, nadie con tanto riesgo de sufrir
como el narciso (29).

En este sentido, s6lo hay una forma de
entregar la soledad, y es el amor, que
necesariamente debe ser mejor que la
misma soledad. Este amor nos sirve en
la medida que le servimos: nos sirve para
hacerle frente de una mejor manera a la
angustia de ser, para usar la libertad que
otros han ganado para nosotros, para
expresarnos a través de una psique equi-
librada y coherente en todos sus com-
ponentes; y le servimos para congregar
a la humanidad en torno a su meta, fin
supremo del amor.

Tenemos entonces que el primer paso
después de la soledad es el reconoci-
miento del otro. Sélo quien reconoce
al otro como un determinado tipo de
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persona, con su plena autonomia, y no
como un mero ser-para-mi, puede ex-
perimentarse a si mismo en su plena
especificidad, de manera consecuente y
veraz. Porque un otro vaciado de conte-
nido, o simplemente con su diferencia
debilitada, es, al mismo tiempo, alguien
a quien le estoy negando su capacidad
para reconocerme como el tipo de per-
sona que creo y quiero ser (24). Debe ser
reciproco. Spinoza decia que el amor es
una alegria acompafada por la idea de
una causa exterior (31). Acd se mezcla
un poco la felicidad que tanto se tiene en
cuenta como busqueda constante en la
vida, y como esta aspira a ser indepen-
diente..., aunque con otro que en apa-
riencia hace parte de lo exterior. Lo que
debemos resolver es cdmo reconocer al
otro como ser autéonomo, con sus irre-
ductibles diferencias, y, mas complejo
aun, como sacar sano provecho de fines
que no son los mios y que no estan en
sintonia con lo que yo me he planeado
como felicidad. Desde voces rebeldes y
libertarias, surge la pregunta:

sel amor va en contra de la libertad?

El amor por definicién es no morir.
Ortega, como muestra de la influencia
de Nietzsche, decia que amar una cosa es
estar empenado en que exista; no admi-
tir, en lo que depende de uno, la posibi-
lidad de un universo donde aquel obje-
to esté ausente (32); es vivificar al otro,
crearlo, darle mas vida a su vida. Hay que
agregar que al ser humano lo embarga
un impulso por vivir, por conservarse en
el mundo, y el amor, segun lo dicho, seria
un buen método. Nietzsche escribio:

Un hombre que no tiene un confiden-
te del secreto de su meta en la vida: un
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hombre asi pierde algo indescriptible-
mente grande al perder la esperanza de
haber encontrado un ser semejante, que
arrastra consigo una tragedia semejante
y que espera ansiosamente una solucion
semejante (33).

El que ama se preocupa por que lo que
ama esté mas presente de lo que esta
de por si, eso lo hace recordando el ser
amado, imaginandolo, buscandolo, eli-
giéndolo. Y aqui estd la manifestacion
maxima de la libertad, en elegir al ser
amado, no como ser-para-mi, sino como
ser para mi camino. En otras palabras,
damos existencia a cambio de que nos
ayuden a buscar un solo camino para
dos libertades, sin apocar, sin cambiar
de suefnos. El amor (o el odio): magia
en que yo decido creer. En este sentido,
me convierto, al ser amado, en una exis-
tencia querida por la libertad de otro, del
cual también quiero su libertad. Acd es
donde aparece la dependencia, pues es
apenas légico que uno quiera estar al
lado de alguien que aumente su volun-
tad y su existencia, sus funciones y sus
capacidades. En el momento en que el
otro a quien amamos nos pretende como
objeto de libertad, aparece la depen-
dencia, pues dejarnos amar de ese otro
es entregar esa libertad para que sea su
objeto de amor. Sin embargo, no es tan
sombrio el panorama. La gran ventaja
que tenemos es que esa falta de libertad,
que cambiamos por aumentar nuestra
existencia, la podemos reclamar cuan-
do queramos, cuando no podamos tra-
bajar en el amor, cuando dafe, cuando
en lugar de dar mas voluntad nos quite
existencia... (10) Es decir, dependemos
del ser amado, pero nosotros somos los
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que decidimos directa o indirectamente
cuando depender y cuando dejar de ha-
cerlo. Esto nos devolveria la libertad,
que en ultimas nunca se fue de nuestras
manos. Aunque, claro estd, no se puede
confundir lo anterior con el amor liqui-
do ya descrito, y volverlo una salida facil
a la frustracion facilmente causada, a la
falta de compromiso.

Amor y compromiso

Nos hemos referido, desde la etologia
hasta la psicologia, a la necesidad que
tiene el ser humano de asociarse, de
acompanarse; se ha comprobado des-
de estudios de la conducta y se ha ar-
gumentado con lucidez filosdfica. Por
estos experimentos se ha descubierto
que en el comportamiento social de los
animales hay dos fuerzas fundamenta-
les distintas que ligan a dos individuos
entre si: el instinto de relacion sexual y
el instinto de relacion social basado en
un sentimiento de simpatia personal.
Conocernos nos invita a ser libres, sin
embargo, aunque pareciera tangible, no
gozamos de esta libertad. Segun Ulrich
Beck: “.. no hay dios, ni cura, ni clase,
ni vecino, entonces queda por lo menos
el Ta. Y la magnitud del ta es el vacio
invertido que reina en todo lo demas”
(34). Se tiende a carecer de intimidad,
unica forma de identificar, conseguir y
conservar el amor. Victor Frankl men-
ciona: “El sufrimiento por una vida sin
sentido se ha convertido en el primor-
dial problema psiquico del presente:
hoy en dia ya no estamos confrontados,
como en los tiempos de Freud, con una
frustracion sexual, sino con una existen-
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cial” (34). O no gozamos de la libertad, o
no la tenemos aun... La rechazamos des-
pués de los brillantes argumentos. Asu-
mimos que gran responsabilidad de esta
limitante la tiene la sociedad consumista
con la nueva moral sexual de la cantidad
y el resultado; el cambio del individuo
por su funcion. Harville Hendrix escri-
be: “Lo tnico que parece preocuparnos
es si determinada persona es alguien 1.
A quien apoyar, 2. Que nos apoya, 3.
Con quien se tienen relaciones sexua-
les, 4. De quien se debe escapar, 5. A
quien hay que someterse, 6. A quien ata-
car. Sutilezas tales como este es mi ve-
cino, mi primo, mi madre, mi esposa o
mi hijo, pasan inadvertidas” Sobre esto
también anota Fromm con gran lucidez:

Si el hombre quiere ser capaz de amar,
debe colocarse en su lugar supremo.
La maquina econdémica debe servirlo,
en lugar de ser él quien esté a su servi-
cio. Debe capacitarse para compartir la
experiencia, el trabajo, en vez de com-
partir, en el mejor de los casos, sus be-
neficios. La sociedad debe organizarse
de tal forma que la naturaleza social y
amorosa del hombre no esté separada
de su existencia social, sino que se une
a ella. Si es verdad que el amor es la tni-
ca respuesta satisfactoria al problema
de la existencia humana, entonces toda
sociedad que excluya, relativamente, el
desarrollo del amor, a la larga perece a
causa de su propia contradiccion con las
necesidades basicas de la naturaleza del
hombre (10).

En conclusion, creer en el amor como
una manifestacion de un ser social y no
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solo excepcional, es creer en la naturale-
za misma del hombre. Este amor, contra-
rio alo que atn se piensa, mas alla de un
cuento de hadas, mas all4d de un instinto
humano, es parte del compromiso exis-
tencial ante el vacio; es una labor, una
funcion del ser humano que va mucho
mas alld del enamoramiento. Lejos esta
el amor comprendido como aquello que
me hace feliz, pues ser feliz no es tener-
lo todo, ni siquiera pretenderlo; ser feliz
es saber lo que uno quiere, conocer sus
deseos y aprender a desear, saber desear;
tener conciencia de lo que nos falta, de
aquello de lo que carecemos, pero no
utilizando esa conciencia como motivo
de frustracién sino como estimulo para
actuar, para reaccionar, para luchar o
perseguir; para elegir, como muestra de
la libertad, con quién deseamos estable-
cer vinculos, con quién aliarnos ante la
angustia de existir, con quién usar la li-
bertad y la voluntad de poder... a quién
amar.

El enamorado, el de este tipo de amor,
representa, como pocas veces en la hu-
manidad, la mdxima kantiana de tomar
al otro como un fin en si mismo. En pa-
labras de Jaspers: “Lo que amo, quiero
que sea. Y lo que verdaderamente es,
no puedo divisarlo sin amarlo” (37). Lo
que implica tolerar la ambivalencia: los
sentimientos positivos que me reafir-
man, los negativos que me contradicen,
y viceversa; tolerar la ausencia: la persis-
tencia, aun en la distancia, del objeto de
mi amor con sus caracteristicas, que por
amarlo también son ahora mias (intro-
yeccion).
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Escribié Dulce Maria Loynaz:

“Si me quieres, quiéreme entera,

no por zonas de luz y sombra...

Si me quieres, quiéreme negra

y blanca. Y gris, y verde y rubia,

y morena...

Quiéreme dia,

quiéreme noche...

iY madrugada en la ventana abierta!...
Si me quieres, no me recortes:
iQuiéreme toda... O no me quieras!”
(38).

Si se quiere el fin hay que querer los me-
dios, sentencié Nietzsche, y los fines en
el amor siempre seran los medios... Es
por esto que necesitamos una contrarre-
volucién del amor con las mismas herra-
mientas con que lucharon contra la mo-
ral clerical, aunque esta vez el esfuerzo
sera doble, pues tendremos que luchar
contra la negacién de cualquier tipo de
amor, y contra un pseudoamor magico
y casi religioso, que como aparece de la
nada puede desaparecer, dejando hijos
vulnerables y seres abandonados y sin
soledad. Requerimos el existencialismo,
la filosofia del compromiso, de las actitu-
des y el desarrollo de capacidades, pero
esta vez aplicada al amor, mayor reflejo
de nuestro bienestar psiquico.

Para finalizar, se proponen algunas reco-
mendaciones precisas de Wilhelm Reich:

La aptitud para una unién sexual estable
requiere, pues:

1. Una plena potencia orgastica, sin di-
sociacion entre la sexualidad tiernay
la sensualidad.
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2. La superacion de la fijacién incestuo-
sa y de la angustia sexual infantil (del
narcisismo).

3. Laausencia de represion de todos los
impulsos no sublimados, ya sean ho-
mosexuales o no genitales.

4. El reconocimiento incondicional de
la sexualidad y de la alegria de vivir.

5. La superacion de los elementos esen-
ciales del moralismo sexual, la ap-
titud para la camaraderia espiritual
(geistig) con la pareja (39).
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“Todo lleva a pensar que la biologia de la mente serd el objetivo fundamental

Las conjeturas epistemoldgicas acer-
ca del comportamiento humano como
producto de las funciones mentales del
cerebro y no de fuerzas exteriores so-
brenaturales que supeditan el cerebro,
se iniciaron en la Grecia clasica (siglo V
a.c.) con las palabras de Hipocrates “El
hombre debera saber que las alegrias, los
placeres, la risa y el solaz, las penas, el
dolor, el desaliento y la lamentacién pro-
vienen unicamente del cerebro. Y a tra-
vés de El adquirimos la sabiduria y el co-
nocimiento, vemos y oimos, y sabemos
lo que es abyecto y lo que es justo, lo que
es malo y lo que es bueno, lo que es dulce
y lo que es agradable. Y por medio del
mismo o6rgano enloquecemos y delira-
mos y nos asaltan los miedos y temores”.

Esta descripcion de los hechos acerca
del comportamiento humano nos dice
que Hipocrates tenfa muy claros los
principios y reflexionaba como todo un
psiquiatra y/o un neurocientifico cog-
nitivo moderno, aunque le faltaran los
mecanismos neurofisiologicos explica-
tivos del problema mente-cerebro, o sea
la idea de que la mente este corporizada
en el cerebro, asi como la respiracion y
la circulacién son consecuencias de la
actividad cerebral y no una tabula rasa
susceptible de modificarse con facilidad
como afirman algunos filésofos y cienti-

de la ensefianza moderna durante el siglo XXI”.
Eric Kandel

ficos de la conducta. Pues es cierto que
todavia no comprendemos como emerge
la mente de una estructura fisico-quimi-
ca que se rige por leyes de la materia de-
terminadas como es el cerebro; aunque
a nivel atémico cudntico solo exista la
probabilidad mediante el principio de
indeterminaciéon de Heisenberg por ser
un sistema complejo con multiples va-
riables, pero que todavia no es relevan-
te para saber como el cerebro habilita la
mente y “como el cerebro hace que esa
mente sea consciente” detallado por An-
tonio Damasio en su libro “Y el cerebro
creo al hombre” Es decir, solo hay al-
gunas hipdtesis actualmente al respecto
como por ejemplo la bidireccional o in-
terfaz de la mente limitando el cerebro y
viceversa como una analogia del tréafico
que surge de los carros y a la vez lo limi-
ta; descrita también por otro neurocien-
tifico Michael S. Gazzaniga en: “;Qué
nos hace humanos?”.

Aun nos falta, una teoria cientifica vali-
da que nos explique el fenémeno de la
consciencia psicoldgica y por ende la
responsabilidad personal como valor
axioldgico proveniente de la experien-
cia subjetiva del Yo y su entorno, pues
no sabemos tampoco que regiones del
cerebro ocultan el pensar y decidir lo
que percibimos, en conclusiéon y con
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Eric Kandel (psiquiatra, premio nobel de
medicina 2.000) en su libro “ Psiquiatria,
psicoanalisis, y la Nueva biologia de la
Mente” nos dice: “La unidad de la cons-
ciencia o el sentido de uno mismo cons-
tituye el mayor misterio por resolver del
cerebro”.

Ahora bien desde la Antigiiedad y conti-
nuando en la Edad Media y al inicio de la
Modernidad el pensamiento metafisico
(filosdfico, religioso y mitico), con su vi-
sion heuristica conjetural Neoplatonica,
fue el paradigma predominante explica-
tivo de las funciones mentales del hom-
bre de corte dualista, verbigracia el alma
Platonica trascendente e inmutable, el
primer motor de Aristoteles, el misticis-
mo oriental, el espiritualismo romantico
y el racionalismo cartesiano todos situa-
dos en un nivel superior sobre el cerebro.

Continuando con las ideas de Hipocra-
tes en la modernidad siglo XVIII en ade-
lante se inicié la exploracién cientifica
del cerebro con el descubrimiento de la
electrofisiologia del S.N.C, la localiza-
cion cortical de funciones motoras, sen-
soriales y del lenguaje (Paul Broca, 1861
y Carl Wernicke); posteriormente en el
siglo XX la teoria quimica de la trans-
mision sindptica y el nacimiento de la
neurociencia en el MIT en los aflos 60
por Francis O. Schmitt y su programa
de investigaciéon en neurociencias NRP
por un grupo interdisciplinario fisicos,
psicdlogos, médicos y bidlogos inician-
do un paradigma diferente al analizar
la complejidad de los sistemas vivos y
humanos en sus fenémenos y comporta-
mientos contingentes e impredecibles de
complejidad creciente que evolucionan,
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aprenden adaptandose selectivamente,
luchando por vivir y actuar para conti-
nuar la vida siguiendo una entropia ne-
gativa opuesta a la flecha del tiempo ter-
modindmica. En este contexto monista
del cerebro con emergencia de la mente
como epifenomeno de la materia viva,
los neurocientificos iniciaron la bus-
queda de modelos neurofisioldgicos que
intentaran explicar la singularidad de la
especie humana por su actividad mental.

Esta pregunta de la singularidad del hu-
mano es decisiva desde la filosofia de la
ciencia y desde los aflos 60 como men-
cione, han continuado la buasqueda de
la respuesta desde varias dimensiones:
evolucionista, genética, neurofisiolédgica,
neuropatologica, informatica y cuantica
con visiones reduccionista y holistica
con solo acercamientos conjeturales y
heuristicos sin éxito hasta el momento.

La busqueda de respuestas cientificas la
han continuado otros fisicos y bilogos
como Francis Crick disefador de la es-
tructura del ADN, Gerald Edelman in-
munoélogo quienes enunciaron supues-
tos andlogos a sus descubrimientos en
sus campos (ADN e inmunoglobulinas).

Luego aparecieron otras hipdtesis empi-
ricas y filosoficas monistas y dualistas,
ejemplo la de John Eccless y Popper for-
muladas en su libro “El Yo y el Cerebro”.
En 1989 Roger Penrose fisico de particu-
las en su libro “El camino a la realidad”
lanzé su opinién “cuasi cuantica” de la
consciencia no subjetiva para entender
la realidad, pero cuestionada por algu-
nos fildsofos al dudar que los androides
con IA pueden semejarse a los huma-
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nos menos en su experiencia subjetiva,
como lo afirma Thomas Nagel en su libro
“Cdémo ser un murciélago”

Finalmente este siglo XXI se ha mencio-
nado como siglo del cerebro, donde en
el afno 2013 el presidente Obama anuncié
el Programa BRAIN, Iniciativa cerebral
para estudiar el enigma de la mente hu-
mana una investigacién revolucionaria
mediante nuevas neuronanotecnologias
avanzadas e innovadoras para entender
como funciona el aprendizaje, el pensa-
miento, la conducta, ademas para preve-
nir y tratar las enfermedades del cerebro
tales como Alzheimer, esquizofrenia,
epilepsia, Parkinson, autismo, cancer,
aneurismas entre otras.
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No deja de sorprenderme como la mis-
ma vida decanta la sal del mar, con una
asertividad tan precisa que me deja per-
pleja. También he de confesar que dudé
mucho sobre como comenzar este escri-
to, porque a pesar que siempre vi este
suelo como posible, ahora que estoy
en ¢él, se desdibuja casi para confundir-
se entre emocion y objetividad. Decidi
también iniciar mi argumento con una
emocion, una caracteristica tan humana
que no puede estar sino atada a la medi-
cina misma. Aquella profesion a la que
juré mi ética, siendo el amor hacia la hu-
manidad mi principal motivacion.

A lo largo de mi carrera, vivi una ver-
dadera metamorfosis de titulos. Pasé de
ser llamada “sefiorita” a “doctora”. Aho-
ra visto orgullosamente una bata blanca
que fue disenada para disminuir la tras-
misiéon de enfermedades (1), pero que,
de cierta manera, puede convertirse en
un muro divisorio entre lo profesional y
lo humano, algo que es absurdo en una
profesion cuyo objetivo mismo es ese: el
humano.

Vivimos, como occidentales, en un
mundo acelerado y estamos adictos a la
inmediatez. Queremos ser exitosos a los
25, casados, quizas con familia. Se prio-
riza la meta y no el camino. Todo esta
idealizado. Lo que se sale del plan es dig-

no de execracion, rechazado y margina-
do. No resulta dificil entonces saber que
con tantas variables hasta ahora incon-
trolables, la patologia mental sea cada
vez mas prevalente (2), y aun asi es cen-
surada y taxativamente invalidada.

Y si, porque se quiere separar la mente
-la misma que pocos pueden definir- de
la “otra salud” De lo que si se puede defi-
nir, medir, tocar. De lo que nos podemos
proteger con la bata blanca. Nos exclui-
mos de la realidad del otro con facilidad
y nos refugiamos inmortales en nuestro
ego. Sin embargo, confieso una vez mas
que soy una detractora de esta fe atroz,
porque la salud mental no puede sepa-
rarse de la “otra” salud. Reconocer esa
otredad es desconocer la salud como un
todo. No se puede estar sano si la mente
sufre, si las emociones incomodan, nos
malogran y evitan vivir a plenitud.

Todos estos cuestionamientos me lle-
varon a pensar como podia ayudar a
que esto cambie. Desde pequena estuve
atraida por la medicina, por ayudar al
otro. Ahora con una visién médica que
sigue madurando, he comprendido que
se trata de acompanar al otro y que siem-
pre, pero siempre, hay algo que se puede
hacer por él. Y luego de un pregrado ab-
solutamente emocionante y enriquece-
dor, he concluido que la psiquiatria es la
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aproximacion de la medicina que mas se
ajusta a este sentimiento.

Aqui es cuando podria iniciar con un
sinfin de verbos metaféricos sobre qué
hace el psiquiatra, pero lo encuentro
superfluo, dicho muy humildemente.
“Navegamos por la mente”, “exploramos
oscuros misterios” Y aunque todo eso
puede ser concebido como bello bajo
una Optica romantica, creo ferviente-
mente que el psiquiatra realmente tra-
ta. Es casi una légica cartesiana (3): hay
enfermedad mental, luego existimos;
entendiendo asi la fragilidad del ser hu-
mano, de aquellos grises donde se hace
imposible encajar a todos por igual.

Reconocer la enfermedad como tal, per-
mite diagnosticarla y esto a su vez, tratar-
la. Iniciar procesos de acompafiamiento,
establecer una relacion médico-paciente
y propiciar una alianza terapéutica que
permita un confort y motivacion. Saber
que la enfermedad mental es legitima y
nosotros desde la practica médica empe-
zar a quitarle todo tinte desdenoso. Tra-
tarla con la rigurosidad académica que
exige nuestra época, pero a su vez apro-
ximarnos al paciente con la misma cali-
dez de la naturaleza humana. Reconocer
esta especialidad con el orgullo de por-
tar una bata blanca que reconcilia, y que
esta no sea mas sino el recordatorio del
objetivo con el que se estudia y se hacen
sacrificios: servir. Por todo esto, quiero
ser psiquiatra.

PSIMONART 2020; 8 (1-2)
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PSIMONART es la revista cientifica
del Instituto Colombiano del Sistema
Nervioso destinada a divulgar los cono-
cimientos sobre la psiquiatria y la salud
mental. Dicha accion la ejerce a través de
la publicacion de trabajos escritos de psi-
quiatras, residentes de psiquiatria, médi-
cos no psiquiatras, psicélogos, filésofos y
otros profesionales interesados en el drea
de las neurociencias y la salud mental,
nacionales e internacionales que por su
calidad e importancia merezcan y sean
aceptados para su publicacion. Es una
revista arbitrada por pares académicos.

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

Secciones de la revista

Editorial: Fl editorial es un comentario
de fondo realizado por el editor, miem-
bros del comité o invitados con gran ex-
periencia en los temas tratados.

Articulos:

1. Articulo original: Documento que
presenta resultados de trabajos origi-
nales e inéditos de investigacion en las
diversas areas de la psiquiatria, la salud
mental o ciencias afines. Debe tener una

extension maxima de 7.000 palabras. La
estructura de estos consta de las siguien-
tes partes:

» Resumen: En el que se expone en for-
ma precisa la esencia del trabajo y debe
incluir los siguientes subtitulos: objeti-
vo, métodos, resultados y conclusiones.
Tendra su respectiva traduccién al in-
glés. Cada uno no debera exceder de 250
palabras. Al final se citan las palabras
clave en nimero no mayor de cinco.

o Introduccion: Incluye la exposicion de
los motivos del trabajo y una breve re-
ferencia de la literatura. Debe ser clara,
explicita y concisa.

o Métodos: Se deben describir las ca-
racteristicas del material empleado en el
trabajo y la metodologia usada en el es-
tudio en forma concreta y precisa.

o Resultados: Deben ser de caracter
objetivo, con el andlisis estadistico en
los casos pertinentes, sin interpretacion
personal y ser acompanados de las tablas
y/o figuras (gréficos, radiografias, foto-
grafias).

o Discusiéon: Comprende la in-
terpretacion de los resultados compa-
randolos con los trabajos realizados por
otros autores y las conclusiones que se
derivan de ello cuando sea apropiado.

« Conclusiones: Comprende la sintesis
del trabajo, enunciando el resultado final
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de la prueba de hipoétesis del investiga-
dor.

« Referencias: Las referencias bibliogra-
ficas se hacen de acuerdo a las normas
de Vancouver y seran presentadas en el
orden como aparecen en el texto. Todas
las referencias deben estar citadas ya sea
en el texto o en las ilustraciones.

2. Articulo de revision: Documento
que trata a fondo un tema relevante en
psiquiatria y salud mental, integrando
el estado del arte y los ultimos avances.
Incluyen una amplia bibliografia, anali-
sis y comentarios acerca de trabajos de
otros autores. Son menos rigurosos que
las revisiones sistematicas, por cuanto su
método es narrativo y depende del autor.
Generalmente son solicitados por el edi-
tor a idoneos del area de conocimiento.
Sin embargo, también se reciben aque-
llos articulos no solicitados. Debe tener
una extension maxima de 6.000 palabras.

3. Articulo corto: Articulo que reporta
resultados preliminares o parciales de
investigaciones originales que, aunque
no terminadas requieren una pronta di-
fusion.

4. Reporte de caso: Documento que pre-
senta de forma ordenada aquellos casos
clinicos que connoten interés diagnosti-
co, anomalia de evolucién o de evidente
interés por la respuesta terapéutica. In-
cluye una revisién de la literatura sobre
casos similares. Debe tener una exten-
sién méaxima de 2.500 palabras.

Se toman en cuenta los siguientes pun-
tos:
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o Introduccion al caso clinico

« Reporte o descripcion del caso
o Discusion

« Conclusiones

« Referencias

5. Escritos y reflexiones: Documentos
de reflexion no derivado de investiga-
ciones que presentan consideraciones
sobre trabajos de otros autores, desde
una perspectiva analitica, interpretativa
o critica del autor, recurriendo a fuentes
originales.

Estos incluyen:

« Ensayos: Es un escrito que brevemente
analiza, interpreta o evaliia un tema de
atencion.

 Disertaciones escritas: Transcripcio-
nes de una presentacion oral sobre un
tema especifico.

6. Cartas al editor: Escritos de posi-
ciones u opiniones de los lectores sobre
documentos publicados en la revista,
que a juicio del comité editorial aporten
de manera significativa a la comunidad
cientifica.

7. Transcripciones y traducciones: Tra-
ducciones de textos clasicos o de actua-
lidad o transcripciones de documentos
histéricos o de interés particular a juicio
del comité editorial.

8. Resumen de libros: Comprendera
una breve resena y comentario de los li-
bros o tratados de reciente publicacion.
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Instrucciones para envio
de material

Los textos deberan enviarse en un ar-
chivo digital de Microsoft Word, tipo
de letra Arial, tamafo de fuente 10, es-
pacio sencillo. Las ilustraciones (tabla,
graficos, fotografias y otros documentos
similares) no excederan de 10 y deben
estar insertados dentro del articulo, con
el titulo correspondiente y en el orden
de aparicion.

Las referencias bibliograficas se hacen
de acuerdo a las normas de Vancouver
y seran presentadas en el orden como
aparecen en el texto. Todas las referen-
cias deben estar citadas ya sea en el tex-
to o en las ilustraciones.

Debe estar acompanado por una carta
de presentacion dirigida al editor, des-
tinada a la evaluacién de dicho articulo
para su publicacién y en la cual se debe
certificar que no ha sido publicado en
otra revista. Debe estar firmada por el
autor y declarar la autorizacion de pu-
blicacion de los coautores.

En la primera pagina del trabajo debe
anotarse. « Titulo: breve, que represen-
te el contenido del articulo. « Nombre
y los dos apellidos del autor y coauto-
res. » Grado académico y afiliacién ins-
titucional. « Nombre del Departamento
y/o Institucién en que se realizé el tra-
bajo. « Direccion del autor donde se le
dirigira la correspondencia, asi como
teléfono y direccion de correo electro-
nico.
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Los documentos se deben enviar al co-
rreo electrénico:
revista@icsn.co

Los autores que hayan presentado arti-
culos recibiran una respuesta informan-
do la aceptacion y paso a revision edito-
rial o la no aceptacion. Si son aceptados,
seran revisados y remitidos al proceso
de evaluacién por pares y el Comité
Editorial decidira sobre su publicacion.
Posteriormente se le enviara el resulta-
do de la decision final.

PSIMONART se reserva el derecho de
aceptar los trabajos que se presenten y
de solicitar las modificaciones que consi-
dere necesarias para poder cumplir con
las exigencias de la publicacion.

La publicaciéon de trabajos por PSI-
MONART en sus diferentes secciones
no obliga necesariamente a solidarizarse
con las opiniones vertidas por los auto-
res.

El 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 opi-
niones que se encuentran en los trabajos
originales. Una vez aceptado y publicado
los derechos pertenecen a PSIMO-
NART.
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