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Revista de la Asociacion Psiquidtrica Mexicana

Queridos(as) socios(as):

| presente nimero, el tercero, de la Revista APM Asociacién Psiquiatrica Mexi-
cana, se publica dentro del ya largo periodo de la pandemia. El confinamiento
comenz6 hace aproximadamente un afo.

La mayoria dejamos nuestros centros de trabajo imaginando que regresariamos en
tres semanas, un mes, quiza 40 dias. Quién lo iba a decir, ha pasado un afio y aun no
sabemos con claridad cuando terminara este confinamiento que, al tiempo que nos

protege, nos limita, y que de cualquier modo sigue causando tanto impacto.

Algunos soflamos que al estar en casa, en el home office, tendriamos un poco mas de
tiempo libre; nos ahorrariamos los tiempos de traslado, realizariamos las actividades
de manera sencilla, pasando de un link a otro, transportandonos instantaneamente de
una junta de trabajo a una consulta en linea o a un evento académico. Sin embargo,

ha sido lo contrario.

No pasé mucho para que los trabajadores del campo de la psiquiatria y areas afines
nos diéramos cuenta de que la pandemia estd afectando de manera profunda a las
personas. En este sentido, han aparecido con celeridad numerosas lineas de investiga-
cion y proyectos que han aportado y siguen aportando conocimiento cientifico en las

diferentes 4reas de la salud mental.

Nos hemos tenido que adaptar. Y dentro de la adaptacidn, las Tecnologias de la Infor-
macién yla Comunicaciéon (TIC) han sido fundamentales para permitirnos continuar
con nuestra labor en los diferentes ambitos: laborales, escolares, familiares, etc. En la
APM las TIC han jugado un papel muy importante. Prueba de ello, las diferentes ac-

tividades gremiales, académicas y colaborativas, por ejemplo: la campaiia «Nosotros
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también nos cuidamos», en la cual he tenido el honor de coordinar la fase B y de
participar como psiquiatra voluntaria; el primer Congreso Virtual de la APM; webi-
nars, conferencias y eventos en linea como los Sabados de APM, las juntas de Consejo

y las reuniones de las diferentes secciones y comités.

Curiosamente, este numero de la revista de la APM contiene informacién diversa, la
mayoria surgida a partir de la pandemia y enfocada en ella. Algunos de los articu-
los aqui publicados, apreciable lector, pueden contribuir a que reflexionemos sobre
ciertos procesos que, en el marco del cuidado de la salud mental, es a veces necesario

modificar, regular, dejar atras y en ocasiones, desde luego, crear.

A pesar de las pérdidas, de los duelos, de la adversidad, seguimos adelante. Y ahora, a
pesar de todo, con mas fuerza y con gran cariio hacia nuestra APM; en honor de to-
das y todos aquellos(as) que durante este ultimo afio han partido, pero que han dejado

entre nosotros semillas dignas de cuidarse.

Los invito a leer los articulos esperando dejen aprendizaje y temas de reflexién para
generar nuevas ideas que podamos compartir en nuestro gremio; pero sobre todo,

hago especial énfasis en que nos sigamos cuidando.

Sinceramente,

Dra. Jacqueline Cortés Morelos
PRESIDENTE ELECTA BIENIO 2020-2021
ASOCIACION PSIQUIATRICA MEXICANA







El valor de ser voluntario. El valor
de apoyar a nuestros colegas

*Presidente Asociacion Psiquidtrica Mexicana A.C.

sta historia se origina el 23 de marzo del 2020,

con una videollamada entre el Dr. Juan Ma-
nuel Quijada, director de los Servicios de Atencion
Psiquidtrica; la Dra. Lorena Rodriguez Bores, di-
rectora del Consejo Nacional de Salud Mental; el
Dr. Alejandro Molina Lépez, miembro del equipo
de Servicios de Atencion Psiquidtrica y secretario
general de la Asociacion Psiquidtrica Mexicana
(APM), y su servidor.

El motivo era iniciar platicas para la planeacion de
un programa de apoyo emocional para el personal
de salud de México involucrado en la atencién de
personas afectadas por COVID-19. A esta reunién
le sigui6 una serie de juntas semanales de intensa
preparacion para la formacion del Grupo Técnico
de Trabajo de Fortalecimiento de la Salud Mental
en situaciones de desastre y/o emergencia, en las
cuales me ha tocado representar a nuestra APM.

A partir del 5 de abril, se iniciaron las acciones
para desarrollar y mantener un «chat» a través del
cual poder brindar servicios de primeros auxilios
psicolégicos. Después de arduas semanas de tra-
bajo, el 5 de mayo del 2020 comenz6 el proyecto
denominado Nosotros También Nos Cuidamos
(NTNC), en su fase A. Aprovecho para resaltar el
trabajo de la Dra. Alexiz Bojorge, el Dr. Jeremy
Cruz, el Lic. Juan José Davidovich, Gabriela Ni-
colini y el grupo Inkuba. Agradezco muy en espe-
cial la paciencia y el tesén de los voluntarios que
tomaron el curso de capacitacion disefiado por el
equipo del Dr. Alejandro Molina Lépez, a pesar
de que la plataforma digital se vio saturada en va-
rias ocasiones.

Desafortunadamente, el formato de «chat» no sa-
tisfacia las necesidades de los usuarios y tampoco
permitia a los voluntarios hacer uso de sus habili-
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dades plenamente. Asi que nos vimos obligados a
explorar otras opciones.

De manera paralela, la Dra. Jacqueline Cortés
Morelos, presidente electa de la APM, nos puso en
contacto con el Dr. Héctor Duefias Tentori, tam-
bién psiquiatra y socio de la APM, que ha sido el
enlace con la Asociacién Mexicana de Industrias
de Investigacion Farmacéutica (AMIIF), que re-
presenta a muchas empresas de innovacion, des-
tacadamente a aquellas que ofrecen productos
para la salud mental. Después de varias reuniones
de trabajo en plena pandemia, logramos formali-
zar un convenio de colaboracién tripartito entre
APM, AMIIF y la Universidad Nacional Auténo-
ma de México (UNAM) para el desarrollo de una
plataforma de video consulta con asistencia tele-
fonica, agenda electrénica para programacién de
citas, expediente electronico basico y un sistema
de recepcion virtual. Esta plataforma, elaborada
por el Departamento de Informatica Biomédica
de la Facultad de Medicina, brinda un hospeda-
je a los datos en servidores de la UNAM, con un
nivel de encriptamiento que permite asegurar su
privacidad.

Este convenio tripartito trajo a la mesa a un equi-
po del Departamento de Informatica Biomédica
de la Facultad de Medicina de la UNAM, repre-
sentado por los doctores Esther Mahuina Campos
Castolo, Alejandro Alayola, Orlando Cerén y al
Ing. Jorge Camacho, responsables del desarro-
llo, operacién y mantenimiento de la plataforma
NTNC. Igualmente, trajo a la AMIIF, con todas
sus empresas afiliadas, con lo cual y a través de
la gestion de la Dra. Karla Béez, se obtuvo el fi-
nanciamiento necesario para cubrir el costo de la
plataforma y los honorarios del personal que le da
soporte. Este convenio también incluy6 a la APM,
que llegd con la experiencia que le dejo la fase A
de NTNGC, lista para arrancar el 15 de junio del
2020 en su fase B.

Sin embargo, todo este trabajo no tendria sentido
si no fuera por la participacion de los voluntarios,
psiquiatras miembros de APM, que estin donan-
do su tiempo para atender directamente a nuestros
colegas internistas, intensivistas, urgenciélogos y
neumologos. A estos profesionales de la salud se
ha agregado personal de enfermeria, trabajo social,
psicologia, nutricion, terapia fisica, paramédicos,
camilleros, seguridad, limpieza y cocina, asi como
personal en entrenamiento como internos, resi-
dentes y estudiantes.

Debo resaltar que estos servicios han sido comple-
tamente gratuitos para los usuarios. También que
los voluntarios han donado su trabajo sin recibir
honorario alguno y que lo han hecho en su tiempo
disponible, lo que para algunos ha significado dar
consulta a las 10:00 y 11:00 de la noche, incluso en
fines de semana. Hasta la fecha, se han rebasado las
450 consultas ofrecidas.

Los miembros de APM que han decidido ser vo-
luntarios hacen una gran labor, pues atienden a
nuestro personal de salud que, de acuerdo con
algunas fuentes, estd desgastado fisica y emocio-
nalmente y, ademas de que ha trabajado jornadas
excesivas, no ha gozado del merecido recono-
cimiento, ha sufrido de acoso y ha sido victima
del mismo virus en proporciones mayores que en
otros paises en el continente americano y tal vez
en el mundo.

De acuerdo con la organizacién Panamericana de
la Salud, hasta agosto del 2020 se habian reportado
569,304 casos positivos de COVID-19 en personal
de salud del continente americano, de los cuales el
17% correspondia a México, es decir 97,632 casos.
Por otro lado, se habian reportado 2,506 defuncio-
nes en todo el continente y el 52%, es decir 1,320
defunciones, pertenecian a México (OPS, 2020). A
esto se agregan una serie de reportes documenta-
dos periodisticamente de personal médico incon-
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forme por la falta de equipo de proteccién personal
adecuado y reportes de agresiones verbales y fisicas
por parte de la sociedad en diferentes estados de
la republica (Galvan, 2020; Rolddan & Vega, 2020;
Gonzalez Diaz, 2020).

Es dificil medir el valor pleno del trabajo de los
voluntarios; lo que si sé, con base en las conver-
saciones que he tenido de manera individual con
algunos de ellos, es que en estos dificiles tiempos
en que nuestros colegas, dia a dia, combaten al
COVID en las trincheras, la oportunidad de apo-
yarlos ha sido una experiencia que les ha cambia-
do la vida.

A esto debemos agregar que la pandemia no cesa
y que el personal de salud no es un recurso reno-
vable. Es decir, no tenemos de dénde obtener mas
doctores, mas enfermeras o mas trabajadores so-
ciales antes de que esta pandemia termine, y que
son seres humanos con sus propias necesidades
personales. Debemos hacer todo lo posible para
cuidarlos y apoyarlos. Sobre todo cuando los datos
oficiales nos siguen hablando de mas de 1,000 de-
funciones al dia por COVID-19 y de una campana
de vacunacion cuesta arriba.

El desgaste que se aproxima entre nuestro per-
sonal de salud ird en aumento, generando una
mayor demanda de servicios de apoyo emocio-
nal, por lo que sumar miembros de la APM con
una vocacién altruista, para unirse al programa
NTNC, debe ser un tema de reflexiéon para todos
los socios. A quienes estén interesados, les agra-
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deceremos que expresen su intencién a las ofici-
nas de APM (apm@psiquiatrasapm.org.mx) para
elaborar una lista y tenerlos en cuenta tan pronto
las necesidades asi lo dicten.

Paralos dirigentes de APM, sdlo nos queda agrade-
cer a todos los voluntarios, apreciables miembros
de nuestra organizacion, por el gran valor de apo-
yar a los que, hoy por hoy, representan el mayor
activo de todos los mexicanos: el personal de salud
de nuestro pais.

FUENTES
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Consenso: directores de hospitales
psiquidtricos de México durante
la pandemia por COVID-19

*Asociacién Psiquiatrica Mexicana Capitulo Nuevo Le6n. Director
del Curso de Alta Especialidad de Psiquiatria de Enlace. Hospital
San José Tec de Monterrey.

**Directora Hospital Psiquidtrico Clinica Dr. Everardo Neumann
Penia, San Luis Potosi.

***Subdirector Médico. Clinica Psiquidtrica Dr. Everardo
Neumann Pefia, San Luis Potosi.

**Presidente Asociacion Psiquidtrica Mexicana A.C.

Los servicios de atencion psiquidtrica en el pais se han visto afectados

por la pandemia por COVID-19, llevando a los diferentes hospitales
psiquiatricos a implementar nuevos protocolos de atenciéon médica, asi como
estrategias en prevenir contagios intrahospitalarios, tanto en los pacientes como
en el personal de salud. La Asociacién Psiquidtrica Mexicana A.C. convoco

en el inicio de la pandemia a los directores de hospitales psiquiatricos de

Meéxico, con la finalidad reunir y compartir experiencias en dichas instituciones,
generando conocimiento e informacién sobre lo que sucede en distintas regiones
del pais en los temas de consulta externa, protocolos de internamiento, cuidados
del personal, aplicacion de pruebas, visitas por familiares, estrategias de apego

a tratamiento, dilemas éticos, entre otros. Lograron participar en al menos una
reunion N=23 directores de los hospitales psiquidtricos. Se propone mantener esta
convocatoria de consenso no sélo durante la pandemia, sino sostenerla como un
ejercicio académico gremial apolitico, que permanezca en el futuro, coordinado
y convocado por la Asociacién Psiquidtrica Mexicana.

asociados a zoonosis. En ocasiones, los coronavirus

Palabras clave: consenso, COVID-19, hospitales
psiquidtricos.

INTRODUCCION

os coronavirus pertenecen a una familia de
virus que causan sindromes respiratorios que
abarcan desde un cuadro leve (resfriado comun),
hasta enfermedades mas graves, habitualmente

que infectan a los animales evolucionan y se tornan
capaces de transmitirse a las personas y de perso-
na a persona, convirtiéndose en una nueva cepa de
coronavirus capaz de provocar enfermedades en
los seres humanos, como sucedié con el Sindrome
Respiratorio Agudo Severo (SARS) en 2003 y el
Sindrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS-
COV2) en 2012 (Van Damme et al., 2020).
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El31 de diciembre de 2019, las autoridades de salud
de la ciudad de Wuhan, provincia de Hubei, China,
informaron sobre la presencia de 27 casos de Sin-
drome Respiratorio Agudo de causa desconocida.
El 7 de enero de 2020, las autoridades chinas in-
formaron de la presencia de un nuevo coronavirus
(2019-nCoV) identificado como posible causante;
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) decla-
r6 pandemia el 11 de marzo del 2020 (Van Damme
et al., 2020). En México, el 22 de enero se realizo el
primer reporte de tres personas como sospechosas
de portar el virus 2019-nCoV. Los primeros casos
documentados en el pais se reportaron el 28 de fe-
brero del 2020, con dos confirmados en la Ciudad
de México y uno en Sinaloa; el 20 de marzo se no-
tificé sobre las dos primeras defunciones ocasiona-
das por COVID-19 (Comunicado Técnico, Gobier-
no de México, febrero de 2020).

Ante la alerta de la dispersion comunitaria descon-
trolada y el riesgo de saturacion de hospitales, se
instaur6 en nuestro pais el 23 de marzo la Jornada
Nacional de Sana Distancia, la cual ayudaria a re-
ducir los contagios antes de que comenzara la Fase
2 de la epidemia. Con este programa, se suspendie-
ron las clases en las escuelas a nivel nacional y las
actividades no esenciales, asi como los conciertos y
otros eventos que pudieran generar una aglomera-
cion de personas. Con el comienzo de la Fase 2, el
nimero de personas contagiadas se mantenia por
debajo de lo reportado en otros paises, que se en-
contraban en peores escenarios.

El 21 de abril comenzd la Fase 3 de esta epidemia
en México y se implementé una semaforizacion
para determinar el nivel de riesgo en cada enti-
dad federativa. El numero de contagios comenzé
a crecer exponencialmente a un ritmo mayor de
lo esperado, se decretd la suspension de todos los
eventos masivos, actividades escolares y activida-
des no esenciales. Para estos momentos, se habian
emitido ya lineamientos de reconversion hospita-

11

laria enfocados en hospitales generales y de alta
especialidad, ademas de diversos documentos
dirigidos a poblacién general, poblacién de gru-
pos vulnerables, etc. A finales de mayo del 2020,
el gobierno federal emiti6 los «Lineamientos de
Mitigacion para Hospitales Psiquiatricos», y en
julio de ese ano México se convirtié en el tercer
pais con mas fallecimientos por COVID-19. En
noviembre se rebasé el millén de casos confirma-
dos (Comunicado Técnico, Gobierno de México,
enero de 2021).

LA PANDEMIA POR COVID Y LOS
HOSPITALES PSIQUIATRICOS EN EL MUNDO

El contexto de los hospitales psiquiatricos ante el
brote de COVID-19 represent6 un desafio en las
distintas naciones por factores que abarcan la in-
fraestructura de las unidades hospitalarias, las ca-
racteristicas de la poblacion con trastornos men-
tales y las habilidades del personal médico y de
enfermeria para la prevencion y control de infec-
ciones nosocomiales. Entre los factores asociados
a infraestructura, los mds comunes fueron la per-
manencia de usuarios en salas generales, espacios
cerrados con alta densidad de poblacién y poca
ventilacién, asi como dreas de uso comin —come-
dores y bafios, por ejemplo— que son ambientes
propicios para la dispersion del virus SARS-Cov-2
(Haifeng Ji et al., 2020).

Ademas, por la naturaleza de la atencién que otor-
gan los hospitales psiquidtricos, surgieron retos
para la adecuada implementacion de las medidas
de proteccion sanitaria, ya que las personas con
padecimientos mentales tienen dificultades para el
apego al uso de la mascarilla y la etiqueta respira-
toria, ademas de las caracteristicas de los cuadros
clinicos, como la agitacién psicomotriz, que pue-
de dificultar el aislamiento respiratorio y la evita-
cién de interacciones de riesgo (Yuncheng Zhu et
al., 2020).
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Los primeros desafios fueron identificados en al-
gunos hospitales en China y Corea del Sur, que re-
portaron la ocurrencia de brotes de COVID-19; los
mas relevantes fueron la del Wuhan Mental Health
Center, que tuvo un promedio de 50 pacientes y 30
trabajadores sanitarios con diagnéstico de neumo-
nia asociada al nuevo coronavirus, y la del Hospi-
tal Daenam en Corea, con un aproximado de 119
usuarios con diagndstico de la enfermedad y siete
defunciones. Dentro de las areas de oportunidad
en los protocolos de atencion en estos hospitales, se
identifico que los accesos y visitas no habian sido
limitados, que existié una evaluacién inadecuada de
los pacientes, tanto ambulatorios como internados;
que algunos pacientes ingresaron en periodos de
incubacion y que la respuesta de los equipos sa-
nitarios para la identificaciéon de casos fue tardia
(Haifeng Ji et al., 2020).

Derivado de lo anterior, diversos grupos de investi-
gadores se dieron a la tarea de elaborar directrices de
manejo para mitigar y reducir contagios en hospita-
les psiquiatricos de esa region con dos objetivos es-
pecificos: evitar la importacion de casos y defender
al hospital contra un brote (Chao Li et al., 2020).

Dentro de las pautas generales de manejo destacan:

* Aislamiento de pacientes de nuevo ingreso
por 14 dias para observacion.

* Suspension temporal de las visitas y terapias
grupales.

* Equipo de proteccion y aislamiento por gotas
en casos sospechosos.

* Estrategias de reduccion de la densidad de
personal en el hospital.

* Prohibicién de ingresos de alimentos exter-
nos a los producidos en el hospital tanto para
trabajadores como para usuarios.

* Sistemas de ventilacion que filtren aerosoles
y transporte exclusivo para el equipo de tra-
bajadores del hospital.
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Estas acciones aparentemente tuvieron resultados
satisfactorios, ya que en los hospitales de aplica-
cién de estas medidas sanitarias no se registraron
brotes hasta el momento de la publicacion de los
reportes (Yu Tao Xiang, 2020; Su Ting Hsu, 2020).

En el continente europeo la historia no fue dife-
rente: algunos hospitales reportaron la ocurren-
cia de brotes, uno de ellos en Holanda, donde
43% del personal sanitario y 19% de los pacientes
resultaron afectados. Se determind que cuatro
aspectos fueron determinantes para la aparicion
del brote: a) las medidas disefiadas para hospi-
tales generales no son directamente aplicables a
los hospitales psiquiatricos; b) los pacientes psi-
quiatricos deben ser considerados de alto riesgo
para contraer infecciones; c) se requiere atencion
y capacitacion extra, ya que el personal sanitario
en los servicios de atenciéon mental estd menos
tamiliarizado con la contencién de brotes, y por
ultimo, d) comunicaciéon y liderazgo efectivo
para la implementacion de medidas (J.J.E. Ro-
vers et al., Dec. 2020).

En algunos paises europeos se establecieron politi-
cas de tamizaje previas a la admision hospitalaria,
como solicitar a todo paciente de nuevo ingreso la
presentacion de prueba de PCR negativa y radio-
grafia de torax limpia; adicionalmente, en el Reino
Unido se siguié una politica similar a las de las na-
ciones asidticas, consistente en mantener un perio-
do de observacion por 14 dias, ademas del empleo
de la escala de NEWS, cuyo uso fuera de la contin-
gencia servia para evaluar pacientes que requieren
equipos de respuesta rapida y en el contexto de la
pandemia se utiliza para determinar severidad y
necesidad de referir a unidad hospitalaria de aten-
cién COVID (NHS England, 2020).

Otro fendmeno reportado no menos importante,
que impacta en el funcionamiento y quiza en el
uso de los recursos en los hospitales psiquiatricos,

12




ASOCIACION PSIQUIATRICA MEXICANA: PSIQUIATRIA | ENERO - MARZO, 2021

fue descrito en Italia, donde se observd la reduccion
del nimero de hospitalizaciones en siete hospitales
psiquiatricos de la region de Lombardia, princi-
palmente en la modalidad de ingresos voluntarios
(Clerici et al., 2020), fendmeno que quiza esté pre-
sente también en otros lugares; en contraste, en
nuestro pais la principal modalidad de ingresos es
involuntaria y no tenemos la capacidad de atencién
comunitaria con la que cuenta Europa.

En el continente americano nuestro punto de re-
ferencia son las politicas de Estados Unidos; si
bien los Centros de Control y Prevencién de En-
fermedades (CDC, por sus siglas en inglés) no han
emitido una politica especifica para hospitales psi-
quiatricos, si se cuenta con algunos reportes en la
literatura sobre las estrategias; en la ciudad de Nueva
York, por ejemplo, las directrices de mitigacion
fueron similares a las adoptadas en China.

MITIGACION EN HOSPITALES
PSIQUIATRICOS EN MEXICO

A finales del mes de mayo de 2020, se emitieron
los «Lineamientos generales para la mitigacion y la
prevencion de COVID-19 en los hospitales psiquia-
tricos»; dicho documento contiene 25 puntos que
abarcan desde la proteccion a los derechos hu-
manos, el trato digno, garantizar el suministro de
medicamentos, disminucién de las visitas y evitar
la discriminacién, entre otros (Gobierno de Méxi-
co, 2020). Si bien su aporte es significativo, no se
adaptaban a la realidad vivida en las unidades que
brindan atencién en psiquiatria, ya que la vision del
documento, como mucho de lo relativo en salud
mental, esta enfocado a la reduccién del estigma y
la prevencion sin duda relevante de cualquier for-
ma de tortura; sin embargo, para ese entonces algu-
nos hospitales se habian enfrentado a la recepcién
de pacientes sintomaticos y la mayor parte se vio en
la necesidad de implementar sus propios protoco-
los de atencidn.
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Las capacitaciones en manejo de pacientes sospe-
chosos y confirmados, equipo de proteccion y otros,
fueron prioritarios para otro tipo de unidades hospi-
talarias por los lineamientos generales, mientras que
los emitidos por el sector salud federal para hospita-
les psiquidtricos fueron poco especificos; un ejemplo
fue que recomiendan apoyarse en los lineamientos
de reconversion hospitalaria disefiados para hospi-
tales generales y de alta especialidad, cuyas caracte-
risticas difieren en infraestructura, recursos huma-
nos y dindmica de las de los hospitales psiquiatricos,
como bien fue sefialado en otras regiones del mundo
y descrito con anterioridad en este articulo.

De esta necesidad surgié la iniciativa de sumar es-
fuerzos para realizar un consenso entre directores
de hospitales psiquiatricos del pais, lo que permiti-
ria mejorar la capacidad de los hospitales psiquid-
tricos mexicanos de afrontar la contingencia sani-
taria por la pandemia por COVID-19.

Durante el mes de mayo del 2020, a través de la
Coordinacion del Capitulo Nuevo Leén de la Aso-
ciaciéon Psiquidtrica Mexicana en conjunto con la
APM Nacional, se contacto a directores de hospitales
psiquiatricos del pais, con el fin de tener reuniones
mensuales via zoom, compartir las experiencias que
estuviesen teniendo hasta ese momento en el manejo
de la pandemia, asi como llegar a consensos y reco-
mendaciones sobre protocolos de hospitalizacion,
consulta externa y cuidado en el personal, ademads
de informar sobre las modificaciones realizadas para
disminuir el riesgo de contagio tanto para los pacien-
tes como para el mismo personal de salud.

Desde la primera reunién de directores hasta la rea-
lizacién de este escrito se han tenido siete reuniones,
con frecuencia mensual o bimestral, cada una con du-
racion de una hora, y se han compartido las experien-
cias de cada uno de los hospitales psiquiatricos, las
dificultades a las que se han enfrentado en esta pan-
demia, los diferentes protocolos que se han realizado
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en cuanto al manejo de consulta externa, protocolos
de visitas por familiares, protocolos de tiempo en ais-
lamiento al ingresar a un paciente, la posibilidad o no
de realizar pruebas de detecciéon para SARS-COV-2
en aquellos pacientes sospechosos, cuidados que el
personal de los hospitales ha presentado durante la
pandemia, asi como manejo del paciente con CO-
VID-19 dentro de los hospitales psiquiatricos.

Han participado 23 directores de hospitales psi-
quiatricos y mas de 40 personas en estas reunio-
nes en diferentes momentos, y se ha contado con
la participacion de jefes de ensefianza y de hospi-
talizacién, que han aportado ideas y opiniones so-
bre los protocolos implementados en los distintos
hospitales psiquiatricos del pais, con lo que se ha
llegado a diversos consensos y recomendaciones.

Los hospitales psiquidtricos que han participado en
este consenso en al menos una reunion, son:

Aguascalientes: Hospital Psiquiatrico «Gustavo
Leén Mojica»

Baja California Sur: Hospital Psiquiatrico Baja
California Sur

Baja California: Instituto de Psiquiatria del
Estado de Baja California

Chihuahua: Hospital Civil Libertad de Ciudad
Juarez; Hospital de Salud Mental

Ciudad de México: Instituto Nacional de
Psiquiatria «<Ramoén de la Fuente»; Hospital
Psiquidtrico Infantil «Juan N. Navarro»
Colima: Pabellon Psiquiatrico Colima
Durango: Hospital Psiquidtrico de Durango «Dr.
Miguel Vallebueno»

Jalisco: Instituto Jalisciense de Salud Mental
SALME; Hospital Psiquidtrico «San Juan de Dios»
Michoacan: Hospital Psiquiatrico de Morelia
Nuevo Leon: Hospital Psiquidtrico del Estado
de Nuevo Ledn; Hospital Universitario «José
Eleuterio Gonzalez», UMAE Regional de
Psiquiatria IMSS #22, Integra ABP

Oaxaca: Hospital Psiquidtrico de Oaxaca

Puebla: Hospital Psiquiatrico Dr. Rafael Serrano
«El Batan»

Quintana Roo: Hospital Psiquiatrico de Cancun
San Luis Potosi: Clinica «Dr. Everardo Neumann
Pefia»

Sonora: Hospital Psiquiatrico Cruz del Norte
Tamaulipas: Hospital Psiquidtrico de Tampico
Yucatan: Hospital Psiquiatrico Yucatan

Durante las reuniones realizadas se han abordado
diversos temas relacionados con la pandemia y los
hospitales psiquiatricos.

MATERIAL Y METODOS DEL CONSENSO

Se contacté a 30 directores de hospitales psi-
quidtricos del pais, de los cuales respondieron 23
para participar en este consenso. Se enviaron
dos encuestas via electrénica a los directores de
los hospitales a fin de conocer con mayor detalle
los protocolos que cada institucion habia imple-
mentado, asi como preguntas relacionadas con
su personal de salud y dificultades en el manejo
de la pandemia. La primera encuesta fue contes-
tada en julio, con una cantidad de N=23 directo-
res participantes; la segunda, realizada en enero
del 2021, fue una encuesta de actualizacion de
los protocolos, y respondieron a ella N=11 direc-
tores. A continuacion se describen por tema los
resultados obtenidos.

RESULTADOS

E1 90% (21) de los hospitales psiquidtricos partici-
pantes en este consenso fueron hospitales publicos,
s6lo dos fueron privados.

DE LA CONSULTA EXTERNA

Durante los meses de marzo a julio del 2020, la
mayoria de los hospitales psiquiatricos del pais
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redujeron sus servicios de consulta externa 60%
(14); el 26% (6) las canceld. Algunos hospitales lo-
calizaron las salas de espera de consulta externa al
aire libre, disminuyendo la posibilidad de trans-
misién y contagio. Describieron que los tiempos
de consulta externa disminuyeron con la finalidad de
evitar aglomeraciones dentro de las instalaciones,
con lo que pudieron llevar a cabo la sana distancia
tanto dentro de los consultorios médicos como en
las salas de espera. Durante el primer semestre del
2020, el 48% de los hospitales psiquiatricos logro
realizar servicios de videollamada con sus pacien-
tes para su seguimiento médico, con lo que hubo
menos visitas a hospitales por parte de pacientes
y familiares.

HOSPITALES COVID-19

La gran cantidad de contagios que se han registra-
do en nuestro pais ha propiciado la saturacion de
hospitales, y con ello la necesidad de implementar
nuevas dreas de internamiento en hospitales No
COVID, como lo fueron los hospitales psiquiatri-
cos. De acuerdo con los resultados, de los 23 hospi-
tales participantes, el 70% (16) de ellos han tenido
pacientes ingresados con COVID-19, y el 100%
(23) han tenido que modificar sus protocolos de in-
ternamiento y de espacio fisico dentro del hospital.

DEL INTERNAMIENTO

En los protocolos internacionales se ha recomen-
dado el aislamiento para vigilar la apariciéon de
sintomas respiratorios de los pacientes en los hos-
pitales psiquidtricos por lo menos 14 dias antes
de trasladarse a una sala general (Chao Li et al,,
2020). Sin embargo, la infraestructura, camas dis-
ponibles y saturacion de los servicios hace impo-
sible en distintos hospitales psiquidtricos imple-
mentar esta medida, aunque el 78% (18) de estos
en el pais si cumplen con la recomendacién. La
cantidad de dias de asilamiento de los pacientes
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de nuevo ingreso varia de acuerdo a sus propios
protocolos y espacios fisicos.

El 72% (17) aisla al paciente en un tiempo entre
los cinco y siete dias. La misma cantidad de hospi-
tales (17) tienen drea especifica para pacientes con
COVID-19 y el 63% (14) de ellos han tenido que
trasladar a un paciente del hospital psiquidtrico a
un hospital general por complicaciones de CO-
VID-19. En el 100% de los hospitales psiquiatricos
tienen actualmente protocolos para diagnostico y
manejo de casos sospechosos por COVID-109.

Actualmente, de acuerdo con este consenso, la
cantidad de dias que permanecen los pacientes
hospitalizados ha sido menor, en comparacion con
los dias de internamiento previo a la pandemia,
buscando volver mas eficiente la hospitalizacion y
reduciendo riesgos de contagio intrahospitalario.

CLINICAS DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO

Uno de los objetivos en psiquiatria es la adheren-
cia a tratamiento, con la finalidad no sélo de lograr
la estabilidad del paciente en su sintomatologia,
sino para evitar la rehospitalizacion. Actualmente,
en al menos diez hospitales psiquidtricos del pais
se han implementado y mejorado las clinicas de
adherencia a tratamiento, particularmente con la
aplicacion de antipsicdticos inyectados para pato-
logias como esquizofrenia y trastorno esquizoa-
fectivo, con lo que se disminuye el riesgo de recaida
en esta poblacion.

DE LOS EQUIPOS DE PROTECCION EN EL
PERSONAL DE SALUD

Al inicio de la pandemia, no se contaba con los
equipos de proteccion suficiente para todos los hos-
pitales. Algunos directores mencionaron que la
cantidad y calidad de los equipos era insuficiente;
sin embargo, conforme se fueron teniendo las re-
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uniones, indicaban que los equipos de proteccion
comenzaron a llegar y a utilizarlos entre todo el
personal, por lo que hubo que insistir en muchos
casos al personal del hospital que lo utilizaran de
manera adecuada, asi como recordarles constante-
mente las medidas de higiene, como lavado de ma-
nos y distanciamiento fisico entre los trabajadores.

Durante la pandemia, en el 50% de los hospitales
participantes de este consenso ha fallecido perso-
nal de salud que laboraba en la institucion, en el
80% de los casos por contagio extrahospitalario.
En el 2021, el 90% de los hospitales psiquiatricos
consideran tener suficientes equipos de proteccion
para su personal de salud.

DE LAS PRUEBAS DE DETECCION

Al inicio de la pandemia, las pruebas de deteccién
para el SARS-COV-2 se realizaban principalmente
en los hospitales que atendian pacientes con CO-
VID-19 o en laboratorios privados, lo que genera-
ba un gasto dificil de costear por la mayoria de los
hospitales psiquiatricos. En julio del 2020, el 54%
(12) de los hospitales psiquiatricos referian tener
acceso a pruebas de deteccion por PCR para CO-
VID-19; sin embargo, un 46% no las tenia. En ene-
ro del 2021, en casos sospechosos para COVID-19,
el 45% (5) puede hacer pruebas de anticuerpos por
IgG e IgM, un 36% (4) realiza pruebas de PCR y un
18% (2) pruebas de antigeno.

DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El riesgo de contagio por COVID-19 dentro de un
hospital psiquiatrico aumenta debido a las condicio-
nes propias de estos hospitales, como la dificultad
para algunos pacientes de portar de manera cons-
tante el cubrebocas, los problemas para mantener el
distanciamiento fisico entre los pacientes, los espa-
cios cerrados, la dificultad de mantener los 14 dias
de aislamiento recomendados o la poca disponibili-

dad para la realizacion de pruebas de deteccion del
SARS-COV-2 de manera sistematica. Por lo ante-
rior, en este consenso se acordo la necesidad de que
el personal clinico informe al paciente y a la familia
sobre estos riesgos y documentarlo de manera clara
en el consentimiento informado de ingreso al hos-
pital. En julio del 2020, el 70% (16) de los hospitales
no consideraba dentro del consentimiento informa-
do de internamiento el riesgo de contagio. En enero
del 2021, el 88% de los hospitales ha implementado
este apartado en este documento.

Se defini6 un decalogo aceptado y consensado por
los directores de los hospitales, que a continuacién
se define.

1. Todo paciente que ingrese a un hospital psi-
quidtrico debera de permanecer, si la estruc-
tura, personal y logistica lo permite, siete
dias en sala de aislamiento y en observacion
a fin de observar posibles sintomas de CO-
VID-19 en ese tiempo; posterior a ello el pa-
ciente podra pasar a sala general.

2. Se recomienda disminuir de manera signi-
ficativa las visitas de familiares, asi como el
horario de visitas de parte de ellos. Si es posi-
ble, implementar videollamadas.

3. Se recomienda que tanto el paciente como la
familia firme un consentimiento informado
de los riesgos de infectarse por COVID-19
que implica el ingreso a hospital.

4. En los accesos a hospital, se recomienda te-
ner FILTROS sanitarios, donde se pregun-
tard por sintomatologia respiratoria, se hara
toma de temperatura, asi como uso de alco-
hol gel y asegurar uso de cubrebocas.

5. Se propone seguir con asesoria de epide-
miologia de cada uno de los hospitales psi-
quidtricos a fin de sugerir y recomendar
medidas de realizaciéon de pruebas aleato-
rias para deteccion de COVID-19 en el per-
sonal de salud.
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6. Continuar proporcionando al personal de
salud todos los equipos de proteccion perso-
nal y utilizarlos en todo momento.

7. En caso de poder implementar una sala de
espera al area libre de consulta externa, esto
disminuira los riesgos de contagio.

8. Se recomienda que todo paciente sospecho-
so que ingresa a hospital psiquiatrico lleve a
cabo prueba PCR.

9. Se recomienda que el paciente ingresado per-
manezca en el hospital el menor tiempo posi-
ble, logrando su estabilizacion y egresarlo.

10.Se recomienda mejorar los procesos de cli-
nicas de adherencia al tratamiento, con el fin
de disminuir riesgo de rehospitalizacion.

CONCLUSIONES

El consenso de los directores de hospitales psiquid-
tricos es relevante en nuestro pais ya que permite
conocer las diversas situaciones que ocurren en
cada uno de los estados, con condiciones distintas
y retos diversos.

En México, la pandemia por COVID-19 ha repre-
sentado un desafio para los servicios psiquiatricos;
con estas reuniones se plantea continuar el resto de
la pandemia compartiendo experiencias y propo-
niendo adecuaciones a los protocolos de acuerdo
con los lineamientos internacionales y medicina
basada en evidencia.

Hasta ahora, la implementacién de los consensos
ha permitido disminuir el riesgo de contagio in-
trahospitalario, asi como mejorar los procesos de
consulta, internamiento y seguimiento.
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Aspectos médico legales

de la telepsiquiatria

*Instituto Nacional de la Defensa Médica, INADEM S.C.

La telemedicina es un tema poco explorado en Derecho; el unico antecedente

con el que se cuenta data del 21 de diciembre del 2015, con el Proyecto de

Norma Oficial Mexicana PROY-NOM-036-SSA3-2015 para la Regulacion de la
Atencion Médica a Distancia. En este proyecto, fundamentado en el Plan Nacional
de Desarrollo 2013-2018, se establecen los objetivos nacionales, estrategias y
prioridades del desarrollo integral y sustentable del pais en sus distintos sectores.
En el ambito de la salud, se establece que se debe garantizar, en la medida de lo
posible, el «Acceso Universal a los Servicios de Salud», que debe fundamentarse
en el acceso efectivo de la poblacién a un servicio de salud de calidad, a través

de la reorganizacion del sector salud, alentando la inversién tanto piblica como

INTRODUCCION

1 objetivo de la NOM PROY-NOM-036-

SSA3-2015 Para la Regulacién de la Atencién
Médica a Distancia era establecer los procedimien-
tos que debe seguir el personal de salud que preste
servicios de atenciéon médica a distancia, asi como
las caracteristicas minimas de infraestructura y
equipamiento que deben observarse en los estable-
cimientos que presten dichos servicios, para garan-
tizar la buena practica de esta modalidad a través
del uso de las Tecnologias de la Informacién y Co-
municaciones (TIC) conforme a las disposiciones
juridicas aplicables. Esta herramienta se hace indis-
pensable para el gremio de la salud y en beneficio
de la poblacién.

privada en aplicaciones de telesalud y telemedicina.

Se deben, a su vez, analizar los lineamientos que a
continuacion se enuncian sin hacer de lado el estado
de emergencia sanitaria que hoy se vive, consecuen-
cia de la pandemia por SARS-CoV-2 que obliga a
los pacientes, por seguridad, a no acudir a hospital
—publico o privado— a menos que se presente una
emergencia real e inminente. La legislacion no habia
contemplado que pudiera ejercerse una medicina a
distancia ni habia tomado en cuenta las situaciones
de riesgo que esto implica para el profesional de la
salud, asi como la persecucion legal y mediatica
de la que pueden ser victimas; por ello, el presente
articulo trata de la responsabilidad civil objetiva y
el dafio moral que esta practica trae aparejada si no
se conocen a detalle las caracteristicas que debemos
evitar al brindar el servicio a distancia.
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Los textos (normas, leyes, documentos) que deben
tomarse en cuenta son los siguientes:

1. Constitucién Politica de los Estados Unidos
Mexicanos.

2. Ley General de Salud.

3. Reglamento de la Ley General de Salud.

4. Norma Mexicana NMX-I-27001-NYCE-2009,
Tecnologia de la informacion-Técnicas de
Seguridad-Sistemas de Gestion de la Seguri-
dad de Informacién-Requisitos.

5. Norma Oficial MexicanaNOM-001-SSA1-2010,
Que instituye el procedimiento por el cual se
revisara, actualizard y editara la farmacopea
de los Estados Unidos Mexicanos.

6. Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,
Del expediente clinico.

7. Norma Oficial MexicanaNOM-005-SSA3-2010,
Que establece los requisitos minimos de in-
fraestructura y equipamiento de estableci-
mientos para la atencién médica de pacientes
ambulatorios.

8. Norma Oficial MexicanaNOM-016-SSA3-2012,
Que establece las caracteristicas minimas de
infraestructura y equipamiento de hospitales y
consultorios de atencién médica especializada.

9. Norma Oficial MexicanaNOM-024-SSA3-2012,
Sistemas de informacion de registro electréni-
co para la salud. Intercambio de informacién
en salud.

10. Norma Oficial MexicanaNOM-035-SSA3-2012,
En Materia de Informacién en Salud.

11. Norma Oficial MexicanaNOM-241-SSA1-2012,
Buenas practicas de fabricacion para estable-
cimientos dedicados a la fabricacién de dis-
positivos médicos.

HABLEMOS DE RESPONSABILIDAD CIVIL
Y LA TELEPSIQUIATRIA

La desinformacién trae como consecuencia la frag-
mentacién y quebrantamiento de la relaciéon mé-

dico-paciente. A partir de la creaciéon de la Comi-
sion Nacional de Arbitraje Médico, el 31 de mayo
de 1996, el profesional de la salud se convierte en
un simple prestador de servicios y este organismo
descentralizado difunde la publicacién de los dere-
chos del paciente, quien a su vez asume la calidad
de usuario; todo esto incrementa notoriamente el
indice de denuncias y demandas infundadas que
dejan al médico en un total y absoluto estado de
indefension, a pesar de la supuesta equidad e im-
parcialidad que promueve dicha comision. De
igual forma, esto conlleva a la creacién de empresas
carentes de principios éticos y académicos que se
ostentan como aseguradoras, y prometen al médi-
co una defensa apegada a un total y absoluto estado
de derecho, el cual es violentado por la negligen-
cia e impericia de pseudoabogados que tienen a
su cargo no solo la defensa si no la libertad, cédula
profesional y patrimonio del prestador de servicios
de salud, que es defraudado de manera flagrante al
obtener un resultado que dista de las expectativas
prometidas. De ahi surge la necesidad de contar
con una capacitacion constante y profesional, por
lo que hace a la prevencion del conflicto médico
legal, que erradique la falta de cultura en cuanto
a este rubro y que vele por los intereses, justicia y
equidad que los profesionales de la salud deman-
dan en la actualidad.

En cuanto al campo de accién de materia civil en
cuestiones médico-legales, si un profesional de la
salud se ve inmiscuido en una demanda por par-
te de algtin usuario del servicio (paciente), es me-
nester sefialar que la reorientaciéon objetiva de la
responsabilidad civil visualiza la reparacién del
dafio como una necesidad social y se vuelca sobre
el daflo mismo y su restitucion, sin hacer a un lado
los elementos basicos de la responsabilidad: el he-
cho humano como causante del dafo, el dafio y la
relacion causal entre el hecho y el dafo; pero con
una presuncion de responsabilidad civil a cargo del
agente, en virtud de que la actividad de la cual se
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beneficia se considera de alto riesgo para la pro-
duccién de dichos dafios.

En un régimen de responsabilidad civil objetiva, la
simple existencia del dafo psicoldgico en el caso de
los psiquiatras implica la responsabilidad del agen-
te como causante del mismo, y por consiguiente es
responsable de la reparacion de los dafios y per-
juicios provocados, toda vez que no es necesario
que la victima acredite la culpa del causante, sino
el dano y la causa del mismo, de tal forma que el
agente asume todos los dafos derivados de su acti-
vidad, cumpla o no con el estandar de diligencia y
con la normatividad de la actividad que desempe-
fie, como en el caso de los profesionales de la salud
psiquiatrica, quienes deben sujetarse a normas y
lineamientos que las autoridades sanitarias crean
para tales efectos, ampliandose en este punto el
concepto de antijuridicidad que se tenia en el siste-
ma subjetivo de responsabilidad.

Dentro de la materia civil existe una teoria base del
régimen de la responsabilidad civil objetiva, que
tiene una visién eminentemente social y favorece a
la victima por considerar que se encuentra en una
situacion de desventaja ante el causante del dano, es
decir, que reorienta el objeto de la responsabilidad
y deja en segundo plano la conducta y la intencién
del agente objetivando el dafo, respondiendo por
los danos los actores que participan de una u otra
forma en el hecho o actividad causante del daiio,
mas alla de si obraron diligentemente y cumplieron
con las disposiciones legales para el desempefio que
su actividad profesional exige. Por tanto, la victima
no esta obligada a probar la culpa del presunto au-
tor del hecho por el cual reclama el resarcimiento,
sino que, al contrario, le basta con acreditar la acti-
vidad peligrosa causante del dafio, el dafio y la re-
lacién de causalidad entre ambos (o cuando menos
un grado de probabilidad), quedando a cargo del
demandado desacreditar a su vez el dafo, el nexo
causal (relacién entre la conducta y el resultado),
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las causas que eximen de responsabilidad o la con-
currencia de otros agentes.

Por otro lado, la teoria del riesgo considera que si
en el ejercicio de una actividad se produce un dafo,
como es el caso del médico en el ejercicio de su
profesion, el causante debe resarcir los perjuicios
causados independientemente del grado de dili-
gencia que haya mostrado en su comportamiento,
toda vez que realizé una actividad que la ley consi-
dera, como su nombre lo indica, de alto riesgo, no
tomando en consideracion el hecho de que se estd
llevando a cabo a distancia. Dicha teoria se distin-
gue como una reaccion contra el dafio injusto que
no sanciona al causante, sino que traslada las con-
secuencias danosas a un sujeto distinto del que las
sufrié, cuando existe una razén que justifique tal
desplazamiento.

En el régimen de responsabilidad civil objetiva la
carga de la prueba se invierte para obligar al cau-
sante del perjuicio a que acredite que obr6 con la
prudencia necesaria del caso, valorandose las de-
terminadas circunstancias de modo, tiempo y lugar
en el que se suscitaron los hechos, ponderandose
con especial relevancia la naturaleza del hecho bajo
el que se generd el dafio, como serian, por ejem-
plo, las condiciones en las cuales se proporciona la
valoracion psiquiatrica, el diagndstico y su funda-
mento, mas aun si es necesario medicar al paciente;
no obstante, la victima o actor debe probar la exis-
tencia y cuantia del dafio producido, identificar al
agente que lo causa y acreditar la relacion causal
entre el dafo y el agente; debe existir al menos una
presuncion derivada de una congruente concatena-
cion entre el dafio y la actividad del demandado, lo
que resulta comun que se dé en pacientes psiquia-
tricos por presentar perturbaciones psicoldgicas
derivadas de una condicidn fisica o genética.

La justificacion de la inversion de la carga de la
prueba se ubica en la naturaleza de la actividad
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generadora del dafio, puesto que esta actividad es
considerada por la ley como potencialmente dafi-
nay generadora de riesgo para personas y cosas; se
presume la responsabilidad del agente, quien esta
obligado a desvirtuarla, y se eleva el nivel de dili-
gencia y cuidado en determinadas actividades de
riesgo. Aunado a esto, se considera que el causante
del dafio se encuentra en una mejor posiciéon para
allegarse de los elementos de prueba que desvir-
tden los hechos que se le imputan. En cuanto a la
causalidad en este rubro, ésta es la actividad o con-
ducta generadora del dafio a la victima, por tanto,
es la razon por la cual el dafo puede ligarse con un
determinado hecho y responsabilizar de éste a la
parte demandada; es la relacion que existe entre
la conducta desplegada por el agente y el resultado
lo que se conoce como nexo causal.

Es menester hacer hincapié en que para dar lugar a
una responsabilidad civil por dafios es indispensa-
ble vincular la actividad generadora del dafio con
el propio dano, a lo cual se le denomina nexo de
causalidad; acreditado este, se pueden imputar al
agente los dafos producidos, el grado de culpa in-
currido y la cuantia de su reparacion.

No obstante la objetivacion de la culpa y la perti-
nencia que se le debe dar a la salud como un bien
juridico prioritario para el Estado, s6lo debe repa-
rar el dafio aquel que lo ha causado, por lo que no
basta una presuncion de causalidad o un alto grado
de probabilidad para la imputacidon de una respon-
sabilidad civil, y en todos los casos debe quedar
acreditado el mismo.

La reparacion ideal del dafo es aquella que resti-
tuye las cosas, objetos o bienes al estado anterior
a aquel en que aconteci6 el dafio; sin embargo, en
muchos de los casos esto resulta econémicamente
desmedido o materialmente imposible, por lo cual
se sustituye por una cantidad de dinero que tiene
por objeto garantizar los perjuicios causados. Asi,

la manera adecuada de reparar el dafio en materia
civil es la que se determina por el érgano jurisdic-
cional mediante la capacidad econémica del agen-
te que ocasiono el dafio, para que se configure una
cantidad econdémica que lo resarza y también los
perjuicios ocasionados al agente pasivo, es decir,
aquel que fue afectado en su esfera juridica.

Cabe destacar que en México la reparacion del
dano procede solo para quien lo sufrié material-
mente, de manera directa, y no para algin familiar
o persona que haya presenciado el hecho que lesio-
no la esfera juridica. Ahora bien, en este tenor de
ideas, una persona ajena al hecho puede recibir la
reparacidn del dafio siempre y cuando se encuadre
en alguno de dos supuestos siguientes:

1.- Que el hecho que lesion¢ la esfera juridica del
agente pasivo haya causado la muerte.

2.- Que durante la tramitacion del procedimiento
civil el agente pasivo se desista de la accién de
responsabilidad civil objetiva, sin responsabili-
dad para el agente activo de la accion.

En la legislacion federal, los dafios y su responsa-
bilidad civil se determinan a través de las normas
aplicables a la reparacién del dafo, regulados en el
Cédigo Civil Federal; no obstante, el articulo 1913
de manera genérica hace referencia a una limita-
da responsabilidad civil objetiva por actividades de
riesgo.

En la legislaciéon comun para el Distrito Federal, la
observancia se materializa en los articulos que se
encuadran en los numerales 1910 y 1916, que a la
letra manifiestan:

Articulo 1910. «El que obrando ilicitamente o con-
tra las buenas costumbres cause dafio a otro, estd
obligado a repararlo, a menos que demuestre que
el dafio se produjo como consecuencia de culpa o
negligencia inexcusable de la victima.»
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Articulo 1916. «Por daiio moral se entiende la afec-
tacién que una persona sufre en sus sentimientos,
afectos, creencias, decoro, honor, reputacion, vida
privada, configuracion y aspecto fisicos, o bien en
la consideracion que de si misma tienen los demas.
Se presumira que hubo dafio moral cuando se vul-
nere o menoscabe ilegitimamente la libertad o la
integridad fisica o psiquica de las personas.»

Cuando un hecho u omision ilicitos produzcan un
dafio moral, el responsable tendra la obligacion
de repararlo mediante una indemnizaciéon en di-
nero, con independencia de que se haya causado
dafno material, tanto en responsabilidad contrac-
tual como extracontractual. Igual obligacion tendra
quien incurra en responsabilidad objetiva conforme
al articulo 1913, asi como el Estado y sus servidores
publicos, conforme a los articulos 1927 y 1928, todos
ellos del presente Cédigo.

La accion de reparacion no es transmisible a terce-
ros por acto entre vivos y s6lo pasa a los herederos
de la victima cuando ésta haya intentado la accién
en vida.

El juez determinara el monto de la indemnizacion
tomando en cuenta los derechos lesionados, el gra-
do de responsabilidad, la situacién econdmica del
responsable y la de la victima.

En México, en los casos en que la parte demandada
es un profesional de la salud, el paciente o usuario
del servicio solicita una reparacion del dafio moral,
monto que fija en la cantidad que estima conve-
niente, sin que por ello el Juez Civil deba si quie-
ra considerar la solicitud de la parte actora. La via
civil es a la que mas se recurre cuando se persigue
algan lucro o restituciéon econdémica por parte del
prestador del servicio, ya que en la materia que hoy
nos ocupa no procede la privacion de la libertad y
mucho menos la inhabilitacién en el ejercicio pro-
fesional.
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Por lo que hace al juicio civil, es necesario diferen-
ciar las partes que tienen interés dentro del mismo
para poder comprender las etapas procesales que
lo integran: actor, que es quien ejercita la accidon
dentro de un 6rgano jurisdiccional (quien cree que
le asiste el derecho); el demandado o demandados
(que en este caso se nombran codemandados), que
es a quien se le reclama dicha accion y las conse-
cuencias que trae aparejada la misma, derivado de
una obligacion previamente contraida con la par-
te actora; y el juez que forma parte del juicio toda
vez que fija la [itis (si existe) y dirime resolviendo la
controversia.

Una vez aclarado lo anterior, es menester conocer
las etapas en las que se divide el proceso civil como
tal, las cuales son:

Demanda: en esta fase del proceso, el actor expone
por escrito al juzgador sus prestaciones (pretensio-
nes), asi como los hechos y elementos de Derecho
con las que fundamenta su accién, como lo sefala
el articulo 255 del Cédigo de Procedimientos Civi-
les de la CDMX.

Contestacion de demanda: se da por regla gene-
ral en un término de nueve dias habiles, contados
a partir de que se emplaza (notifica) al demandado
(médico) para tales efectos, y da contestacion a los
hechos y pretensiones solicitadas por la parte acto-
ra, dentro de la cual se deben ofrecer excepciones
y defensas (elementos por medio de los cuales se
oponen a la accion de la parte actora), como lo se-
fala el articulo 260 del Codigo de Procedimientos
Civiles de la CDMX.

Ofrecimiento de pruebas: es la etapa en la que las
partes, dentro de un término de diez dias, ofrecen
elementos probatorios, establecidos en el Cédigo
de Procedimientos Civiles, que acrediten y funda-
menten su dicho, como lo sefiala el articulo 278 del
Codigo de Procedimientos Civiles de la CDMX.




ASOCIACION PSIQUIATRICA MEXICANA: PSIQUIATRIA | ENERO - MARZO, 2021

Desahogo de pruebas: es el momento procesal
en el que el juez tiene por admitidos o desecha-
dos los elementos probatorios y en el que se sefiala
audiencia de ley para el mismo, como lo sefiala el
articulo 299 del Cédigo de Procedimientos Civiles
de la CDMX.

El tipo de pruebas que se pueden ofrecer en mate-
ria civil son:

* La confesional: su finalidad es lograr que el
contrario confiese que existié voluntad taci-
ta y expresa para acreditar los hechos, tanto
de la demanda como de la contestacion de la
misma, como lo sefala el articulo 308 del Co-
digo de Procedimientos Civiles de la CDMX.
En el caso de la telemedicina no habria for-
ma, debido a que no cuenta con la manera
idonea de acreditar el hecho

* La instrumental: son los medios que debe
tomar el juez en consideracién a favor de
quien la ofrece, como lo senala el articulo
327 del Codigo de Procedimientos Civiles de
la CDMX.

* La pericial: esta prueba es la de mayor re-
levancia en aspectos médico legales, ya que
con la experiencia de un médico especialista,
como lo es un médico psiquiatra, se hara ver
al juez que se actud o no en base a la lex artis
meédica, para que proceda o no una repara-
cidén del dafio; debemos entender el concepto
de perito que es, con base en lo dispuesto por
el articulo 346 del Codigo de Procedimientos
Civiles de la CDMX, aquel que tenga conoci-
mientos especiales de la ciencia, arte, técni-
ca, oficio o industria sobre la que versard la
controversia.

El perito debera tener titulo para su ejercicio (pun-
to relevante en el caso de la especialidad en Psi-
quiatria), ya que de no contar con este requisito,
es decir, la cédula de especialidad en la materia, no

se podria formular dictamen u opinién alguna, al
contrario, se incurriria en un delito tipificado en
el Codigo Penal, que es el delito de Usurpacion de
profesion, consagrado en el articulo 323 del Codi-
go Penal para la CDMX y que a la letra dice:

Articulo 323. «Al que se atribuya publicamente
el caracter de profesionista sin tener titulo profe-
sional, u ofrezca o desempefie publicamente sus
servicios, sin tener autorizacion para ejercerla en
términos de la legislacion aplicable, se le impondra
de dos a seis afios de prision y de doscientos a qui-
nientos dias multa».

Lo anterior resulta indispensable, independiente-
mente de los afios de ejercicio profesional en la ma-
teria, de la certificacion o recertificacion, asi como
de la preparacion del médico psiquiatra, ya que ju-
ridicamente no se tiene la capacidad de opinar den-
tro del juicio si no se cuenta con la cédula o patente
que lo acredite como especialista y, por ende, perito
en Psiquiatria.

* Reconocimiento o inspeccion judicial: es
la que se realiza por medio de un fedatario
publico perteneciente al 6rgano jurisdiccio-
nal, con la finalidad de percibir fisica y vi-
sualmente la verdad histdrica de los hechos
motivo de la controversia; por ejemplo, en
cuestiones médicas se realiza a clinicas, hos-
pitales o consultorios donde se haya propor-
cionado la atenciéon médica, como lo sefala
el articulo 354 del Cédigo de Procedimientos
Civiles de la CDMX, y que en el caso de la
telemedicina no puede llevarse a cabo por no
contar con dicho establecimiento.

* Latestimonial: es la que se realiza a todos los
que tengan conocimiento de los hechos que
las partes deban probar y que estan obliga-
dos a declarar, como lo senala el articulo
356 del Cédigo de Procedimientos Civiles
de la CDMX.
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* Fotografias, copias fotostaticas y demas ele-
mentos: son aquellas documentales que sir-
ven al juez al momento de dictar sentencia,
como lo sefala el articulo 373 del Cédigo de
Procedimientos Civiles de la CDMX, cosa
que no se lleva a cabo en el caso de la tele-
medicina, puesto que el psiquiatra confia en
un «expediente clinico electrénico» que no
cuenta con el debido registro ante COFEPRIS,
dejando a dicho profesional en estado de in-
defension frente al paciente.

* La presuncional: es la facultad que tiene el
juzgador para averiguar un hecho desco-
nocido, como lo sefala el articulo 379 del
Codigo de Procedimientos Civiles de la
CDMX.

Alegatos: es donde las partes formulan razona-
mientos logico-juridicos, a efecto de dar a conocer
la verdad de los hechos materia de la controversia.

Sentencia: es la resolucion que pone fin al pro-
cedimiento, sea que condene o que absuelva a la
parte demandada de todas y cada una de las pres-
taciones que se solicitaron en el escrito inicial de
demanda, y que encuentra su fundamento en el
articulo 426 del Cédigo de Procedimientos Civi-
les para la CDMX.

Apelacion: es el recurso o instancia que recae en la
resolucion del juez; es requisito sine qua non, como
en todo el juicio, en que alguna de las partes lo in-
terponga. En ella el Tribunal de Alzada puede con-
firmar, modificar o revocar la sentencia.

Juicio de amparo (también conocido como juicio
de garantias): en él se tratan las violaciones consti-
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tucionales que se realicen en contra de alguna de
las partes por la autoridad o juez. Este juicio en-
cuentra sustento juridico en la Ley Reglamentaria
del los articulos 103 y 107 constitucionales, la Ley de
Amparo.

En cuanto a la especialidad de Psiquiatria, y tenien-
do en consideracion el procedimiento antes mencio-
nado, es de destacarse que el médico se encuentra
expuesto a ser demandado por esta via en virtud de
ocasionar un dafio que el paciente estime como mo-
ral y que le haya causado un perjuicio, ya que el ries-
go que conlleva el ejercicio de dicha rama médica a
distancia es muy elevado, e incluso los riesgos inhe-
rentes a cualquier medicacion requerida de acuer-
do con el padecimiento del paciente, ya que pueden
provocar una reaccion en el paciente, por lo que se
puede proceder legalmente (el paciente o sus fami-
liares) por la via penal, administrativa o civil. Esto
se explicard de manera detallada en articulos pos-
teriores, en los que hablaremos en especifico de la
materia penal y los delitos en que se puede incurrir
en el ejercicio de la Psiquiatria a distancia.

Con una adecuada defensa y estando en cumpli-
miento de las normas que rigen esta especialidad,
hay solucidn.

FUENTES

Diario Oficial de la Federacién, 31 de mayo del
2006.

Codigo Civil Federal Vigente, Ed. Sista.

Codigo Civil de la CDMX Vigente, Ed. Sista.

Codigo de Procedimientos Civiles de la CDMX Vi-
gente, Ed. Sista.

Codigo Penal de la CDMX Vigente, Ed. Sista.




Deteccion y orientacion en estudiantes
de secundaria con problemas
relacionados con el uso de drogas
mediante una encuesta virtual

*Secretaria de Salud

**Servicio Estatal de Salud Mental

La adiccion a drogas es uno de los problemas mas graves en la adolescencia, por lo

que se seleccioné una muestra aleatoria de estudiantes de secundaria con el objetivo

de evaluar una version virtual del POSIT (Problem Oriented Screening Instrument

for Teenagers) a través de un estudio transversal con aplicacion en etapas secuenciales
y muestreo polietapico. El instrumento de Deteccién Orientado a Problemas para
Adolescentes, escala de uso/abuso de sustancias (POSIT) previamente validado en
México y adecuado a nuestra poblacion fue ubicado en una plataforma digital disenada
ad hoc con tal fin y ademas proporcionar orientacién y medios para establecer contacto
con profesionales de la salud. Se formé un equipo de capacitadores, preparados y
dispuestos a intervenir, sensibilizar e invitar a la poblacién muestra a participar en

el estudio (23 grupos de 12 escuelas secundarias de la ciudad). 273 encuestas fueron
completadas, de las cuales la mayoria (221) fueron realizadas en casa (76%) con una
mayor participacion de los grupos de segundo grado (32.6%). Entre las siete areas
funcionales afectadas, las de mayor porcentaje de riesgo fueron las denominadas
«Salud Mental» (64%) y «Relaciones con Amigos» (71%) asi como un porcentaje de la
poblacién (5.4%) que reportaron uso o abuso de sustancias, en general, se concluyé que
la utilizacion virtual del POSIT dentro de una plataforma de orientacion y referencia debe
ser considerada para la generacion de estrategias de intervencion especifica en la web.

INTRODUCCION

a adiccion a las drogas es uno de los proble-

mas mas graves y crecientes a nivel mundial,
debido a los altos costos que implican las conse-
cuencias directas e indirectas del consumo (Rojas
etal., 2011).

La adolescencia es una de las etapas mas vulne-
rables y, por consiguiente, la que requiere mayo-

res esfuerzos en prevencion (Marifio et al., 1998;
CONADIC, 2008). Los estudiantes de secundaria,
en la actualidad, utilizan internet como uno de los
canales masivos de comunicacién mas importantes
(Powell et al., 2011), conocemos que el 70% de la
poblacién adolescente son estudiantes y que ade-
mas la edad promedio para el inicio en el consumo
de sustancias son los 13.7 anos (CONADIC, 2008),
por lo que la necesidad de establecer estrategias de
identificacion y deteccién de adicciones, aplicables
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y validas para este nuevo «ambiente virtual», es im-
periosa; nuestra investigacion se sitda en este gru-
po especifico: estudiantes de secundaria.

OBJETIVO

Realizar la adaptacion virtual de una herramienta
probada en la poblacién mexicana util para la iden-
tificacion y deteccion de trastornos adictivos den-
tro de una plataforma virtual que contiene, ademas,
mecanismos para referenciar a centros de atencién
especializados y brindar orientacién en tiempo real
a los alumnos identificados con problemas relacio-
nados con el uso de drogas.

MATERIAL Y METODOS

Previa aprobacion de los comités de ética y autori-
dades correspondientes, se realizd un estudio tras-
versal, el cual dividié el proceso de la aplicacion en
varias etapas secuenciales, utilizando un muestreo
polietapico. Se utilizé6 un instrumento validado
para su aplicacion en México y adecuado para nues-
tra poblacién blanco (Marifo et al., 1998), a partir
del cual se elabord su version virtual. Se disefi6 una
plataforma en internet que cumpliera las funciones
de proporcionar orientacion, establecer medios de
contacto con profesionales de la salud y albergar el
instrumento virtual. Se formé un equipo de capa-
citadores preparados para realizar durante dos dias
previos al estudio, intervenciones para sensibilizar
e invitar a los estudiantes a participar en el estudio
(23 grupos dentro de 12 escuelas secundarias de la
ciudad de Hermosillo). Una vez concluida la capa-
citacidn, el instrumento estuvo disponible para su
ingreso durante una semana natural.

RESULTADOS
La mayoria de las encuestas (76%) se respondieron

desde casa (221); los rangos de participacién por
escuela fueron del 6 al 60%, donde los grupos de
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segundo afno de secundaria mostraron un mayor
porcentaje de respuesta (32.6%). Con respecto al
instrumento de deteccion, se obtuvieron resultados
dignos de atencién en siete dreas funcionales, de
las cuales las de mayor porcentaje de riesgo fueron
«relaciones con amigos» (73%) y «salud mental»
(64%), identificando un 5.4% en riesgo total. En re-
lacién con el area de «conducta agresividad/delin-
cuencia», se encontraron diferencias significativas
en las variables edad y grado escolar, aunque no se
dispone de informacion para contrastar los resul-
tados de este estudio con muestras de estudiantes
evaluadas de manera similar.

CONCLUSIONES

Una de las ventajas que aporta el instrumento
virtual es que, sumado a la identificacién de ado-
lescentes con factores de riesgo (Paperny et al.,
1990), fue posible brindar una orientacién psico-
educativa con estrategias para la reduccion de los
riesgos detectados (Copeland, 2003), las cuales
fueron elaboradas exclusivamente para su difu-
sion junto con el instrumento virtual, ya que los
autores no identificaron en la literatura medidas
sistematizadas con este fin.

Es importante sefialar la importancia y ventajas
que ofrece la utilizacién de estos recursos en cuan-
to a la deflacién de costos y tiempo, sin sacrificar
la confiabilidad (Wolford et al., 2008; Houston et
al., 2001) en la deteccion de factores de riesgo re-
lacionados con uso de drogas en la poblacion mas
vulnerable (Paperny, 1990), para contribuir en la
elaboraciéon de programas de prevencién en este
creciente problema epidemioldgico mundial: las
adicciones.
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Sindrome de Burnout en profesionales
de la salud laborando en una institucién
de asistencia privada

*Hospital Espafiol de México, Jefa del Departamento de Psicologia
Pedidtrica. Académica Universidad Andhuac México-Norte.
**Universidad Andhuac México Norte

El proposito del presente estudio fue investigar la prevalencia del Sindrome

de Burnout entre los profesionales de la salud pertenecientes a las

profesiones de medicina y enfermeria que laboran en una institucion de

asistencia privada de la Ciudad de México para identificar las variables

asociadas al mismo, asi como la sintomatologia que pudiera predisponerlo y

con ello poder otorgar retroalimentacion a la institucion acerca de la salud

1 tipo de estudio realizado fue descriptivo co-

rrelacional, abarcando una muestra de 467
profesionales de la salud (208 médicos y 259 enfer-
meras) a los que se les aplico el «Maslach Burnout
Inventory» (MBI) de Maslach y Jackson (1981),
que consta de 22 preguntas con una escala de pun-
tuacion tipo Likert (0-6).

Los resultados obtenidos revelaron que unica-
mente el 6.9% de la muestra total estudiada pa-
dece el Sindrome de Burnout; no obstante, en el
resto de la muestra se identificé la presencia de
alguno de los sintomas que preceden o pueden
desencadenar el sindrome, entre los que se encon-
tré que el 32.5% de los profesionales de la salud
presenta sintomas de «cansancio emocional», el
16.7% sintomas de «despersonalizacién y cinis-
mo» y el 21.3% restante presenta «baja realizacion
personal».
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laboral de sus trabajadores.

Respecto a las variables que fueron estadisticamen-
te significativas en cuanto a su correlacion con el
sindrome, se encontrd que el tipo de profesion,
edad, presencia de hijos, drea de trabajo, especialidad,
antigiiedad en la institucion, horas laborales diarias,
turno que ocupan y la realizaciéon de «guardias»
son los principales factores que influyen en el de-
sarrollo del mismo.

Palabras clave: Sindrome de Burnout, desgaste
laboral, agotamiento profesional, profesionales de la
salud, instituciones de asistencia privada.

INTRODUCCION

El Sindrome de Burnout es «el estado de agota-
miento mental, fisico y emocional producido por
el agotamiento croénico en el trabajo en situaciones
emocionalmente demandantes» (Pines et al., 1981,




ASOCIACION PSIQUIATRICA MEXICANA: PSIQUIATRIA | ENERO - MARZO, 2021

citado en Gonzalez Barén et al., 2008). Se caracte-
riza por una serie de actitudes y sentimientos ne-
gativos con uno mismo, la profesion y las personas
con las que se labora. El concepto de burnout fue
utilizado por primera vez en 1974 por el psicélogo
estadounidense Herbert J. Freudenberger en la Cli-
nica Libre de Nueva York, en donde se percaté a lo
largo de poco mads de un afio de trabajo de como la
mayoria de los trabajadores y jovenes voluntarios
en dicha clinica de adicciones comenzaban a pre-
sentar un estado de animo depresivo, pérdida de
energia hasta llegar al agotamiento y falta de mo-
tivacion por el trabajo, lo que a la vez impactaba
en su trato con los pacientes, ya que se volvian gra-
dualmente insensibles, poco comprensivos e inclu-
so agresivos en dicha relacién, pasando a tener un
trato distanciado y cinico con ellos (Pereda-Torales
et al., 2009, p. 401; Gonzélez Baron et al., 2008).

El fendmeno del burnout ha sido estudiado desde
hace varios afios en distintas profesiones, no obs-
tante, la investigacion ha demostrado que tiene una
repercusion e incidencia mds alta en aquellos profe-
sionales dedicados al area de la salud y, de acuerdo
con Carrillo, Gémez & Espinoza de los Monteros
(2012), es un problema cada vez mas comun entre
éstos debido a que dichos profesionales se encuen-
tran la mayor parte del tiempo en contacto con el
dolor, el sufrimiento humano e incluso la muerte
(Gil-Monte, 2010); su trabajo exige que estén bajo
presién constante y sometidos a grandes autode-
mandas, lo cual muchas veces implica renunciar a
sus propias necesidades para atender las demandas
de los pacientes a los que brindan sus servicios (Ca-
rrillo et al., 2012).

Considerando que el ser humano es un ser bio-
psico-social, el impacto del Sindrome de Burnout
suele afectar una o mas de las dimensiones o es-
feras de la vida de la persona que lo padece; en
cuanto a la esfera bioldgica, suele producir ma-
nifestaciones psicosomaticas y alteraciones fisi-

cas diversas (cardiovasculares, respiratorias, gas-
trointestinales, menstruales, del suefo, cefaleas,
dolores musculares o articulatorios, fatiga créni-
ca, entre otros); en la esfera psicoldgica, son co-
munes ansiedad, depresion, baja autoestima, fal-
ta de motivacidn, etc., y en la social, alteraciones
conductuales, mayor absentismo laboral, abuso
de drogas, etc. Asimismo, el burnout tiene un im-
pacto en el desempeno profesional, la productivi-
dad, la relacién médico-paciente y la calidad de la
atencion que los profesionales de la salud otorgan
a sus pacientes, ya que aquellos profesionales que
lo padecen suelen desplegar conductas tales como
un trato distante, falta de empatia, limitarse a uti-
lizar lenguaje técnico, realizar intervenciones que
no son necesarias, impulsividad (discusiones con
los otros médicos, con los pacientes y maltrato al
personal en general), desmotivacion que se ve re-
flejada en que los trabajadores se desempeiian al
minimo requerido en vez de hacerlo a su maxi-
mo potencial, son menos meticulosos con las tareas y
por tanto suelen cometer mas errores, hay un bajo
compromiso organizacional y surge la intencion
de dejar el trabajo o abandono del mismo (Carrillo
et al., 2012; Quirarte, Carvajal & Almanza, 2013;
Ortega & Lopez, 2004).

Si bien fue Freudenberger quien le dio el nombre al
sindrome, fueron los trabajos de Christina Maslach
por los cuales el Sindrome de Burnout obtuvo ma-
yor difusion. Con base en sus estudios; la autora de-
fini6 el burnout como «un sindrome de cansancio
emocional que lleva a una pérdida de motivacién y
progresa hacia sentimientos de inadecuacion y fra-
caso» (Carrillo et al., 2012; Quirarte, 2013, p. 275).

En 1981, Maslach y Jackson establecieron un en-
foque tridimensional para este conjunto de signos
y sintomas; basandose en el trabajo de ambos, las
autoras Ortega & Lopez (2004) explicaron detalla-
damente los tres componentes o dimensiones de
dicho sindrome:
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1. Cansancio emocional (también conocido
como agotamiento): hace referencia a la
fatiga fisica o psiquica que experimentan
los profesionales; es la sensacién de «no
poder dar més de si mismo a los demas»
(Ortega & Lopez, 2010, p. 139), de no tener
energia debido a una sobrecarga.

2. La despersonalizacion: se explica como el
conjunto de actitudes, sentimientos y res-
puestas negativas, insensibles u hostiles
(como el cinismo) hacia los demds, sobre
todo con los pacientes o los beneficiarios
del trabajo. En concordancia con lo que
postulan otros autores, Gil-Monte (2010)
establece que la despersonalizacién es una
estrategia que se desarrolla para afrontar el
estrés, ya que le permite al profesional no
involucrarse en los problemas de sus pa-
cientes.

3. La baja realizacion personal o logro: en-
tendida como la desilusion para dar senti-
do a la propia vida, la insatisfaccion labo-
ral, desmotivacion, falta de productividad,
de logro, frustracion, sentimientos de fra-
caso y baja autoestima que incluso pueden
llevar al cuestionamiento profesional del
individuo (Carrillo et al., 2012).

La mayoria de los estudios reportados del Sindro-
me de Burnout suelen centrarse en profesionales de
la salud o en aquellos cuyo objeto de trabajo son
personas, como cirujanos, médicos, enfermeros,
paramédicos, psicélogos, entre otros; sin embargo,
su estudio no necesariamente se restringe a profe-
siones de ayuda con trato humano, pues en otras
profesiones también puede presentarse el agota-
miento fisico, emocional y mental debido al estrés
cronico causado por situaciones emocionales de-
mandantes (Ortega & Lopez, 2004).

Al elaborar un analisis exhaustivo, Ortega & Lo-
pez (2004) encontraron que en la mayoria de los
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estudios sobre el Sindrome de Burnout se han to-
mado en consideracion variables personales como
el género, la edad, estado civil, existencia de hijos,
profesion, antigiiedad en el trabajo, estrategias de
afrontamiento, psicopatologias, personalidad, difi-
cultades en la comunicacién interpersonal y falta
de una red de apoyo familiar-social, entre otras,
ademas de variables organizacionales como el cli-
ma laboral, el bienestar laboral, el grado de auto-
nomia, la ejecucion en el trabajo y el apoyo social.

Si bien el Sindrome de Burnout es un problema de
salud que, de acuerdo con numerosos estudios, ha
aumentado considerablemente con el paso de los
aflos, otros estudios realizados en México entre el
personal médico revelan cifras de prevalencia del
sindrome que oscilan entre un 42.3 y 44% hasta un
55% (Pereda-Torales et al., 2009).

De lo anterior surge la necesidad de continuar estu-
diando el Sindrome de Burnout en profesionales de
la salud e investigar las variables y factores asocia-
dos a su desarrollo. Debido a que la institucion en
la que se realizo la investigacion (Hospital Espafiol
de México) no cuenta con un precedente de inves-
tigaciéon amplio del tema, el objetivo del presente
estudio es conocer la prevalencia e intensidad del
Sindrome de Burnout entre diferentes profesio-
nales de la salud (médicos adscritos, internos de
pregrado, residentes y enfermeras de diferentes
rangos) que laboran en dicha institucion con el fin
de identificar las variables asociadas al mismo, asi
como la sintomatologia que pudiera predisponer-
lo y con ello poder otorgar retroalimentacion a la
institucion acerca de la salud laboral de sus traba-
jadores y los factores que pudieran impactar en la
misma.

A su vez, esta investigacion busca contribuir a la
investigacion en México relacionada con el Sin-
drome de Burnout en profesionales que laboran
en instituciones de asistencia privada y, al ser una
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condicion que se puede prevenir, brindar infor-
macioén que pudiera contribuir a la elaboracién
de programas de prevencién o intervenciéon que
impacten positivamente en la salud y calidad de
vida de los profesionales mejorando el ambiente
laboral y generando instituciones mas funcionales
y productivas.

MATERIAL Y METODO

Procedimiento

El tipo de estudio realizado fue descriptivo corre-
lacional. La investigacion se llevé a cabo en una
institucién de asistencia privada de la Ciudad de
México durante el periodo del 9 de febrero al 30 de
abril del 2016.

Se utilizé el Inventario MBI (Maslach Burnout In-
ventory), que es un instrumento autoaplicable y
que fue contestado por 498 profesionales de la sa-
lud (incluidos médicos y enfermeras) a los cuales
les fue explicado el motivo de la investigacion, so-
licitando su participacion voluntaria, firma de una
carta de consentimiento informado y garantizan-
doles absoluta confidencialidad en el manejo de la
informacién y resultados.

A pesar de que se aplicaron un total de 498 en-
cuestas, 31 de ellas fueron eliminadas debido a
que los profesionales de la salud que contestaron
llevaban menos de dos meses laborando en la ins-
titucion (médicos internos de pregrado); de esta
manera, se evitd confundir el Sindrome de Bur-
nout con un posible periodo de adaptacion en di-
chos profesionales.

Muestra

Los profesionales de la salud que integraron la
muestra total fueron 467, de los cuales 73.6% fue-
ron mujeres (343), mientras que el 26.4% restan-
te fueron hombres (123); los rangos de edad de la
muestra estudiada se muestran en la tabla 1.

Tabla 1. Rangos de edades de los profesionales
de la salud encuestados

Porcentaje de la

Rango de edad (aiios) muestra (%)
20-35 60%
36-50 28.4%
51 en adelante 11.7%

Respecto al estado civil de los participantes, el
54.4% de ellos mencionaron ser solteros, 27% re-
portaron estar casados, 1.7% ser viudos, mientras
que el 6.7% afirmaron encontrarse divorciados y
el 10.3% restante vivir en unién libre. En cuanto
a la presencia de hijos, 12.7% de los profesiona-
les reportaron tener un solo hijo, el 28.4% mas de
uno, el 58.8% ninguno y tres de ellos no respon-
dieron la pregunta.

En lo que respecta al grado maximo de escolari-
dad, el 9.7% de los participantes registraron haber
estudiado hasta la secundaria, 6.5% hasta prepa-
ratoria, 11.7% cuenta con un nivel técnico, 2.4%
con un curso post-técnico, 24.5% con una licen-
ciatura, el 29.9% con una especialidad, el 11% con
subespecialidad, 3.9% con una maestria, 0.4% con un
doctorado y 5 de ellos no respondieron a dicha
categoria.

En cuanto al tipo de profesion de los participan-
tes, el 44.5% (208) de los encuestados son médicos
y el 55.5% enfermeras (259). En lo que respecta
a la posicion laboral de los médicos, tal como se
muestra en la figura 1, el 17.3% de ellos son in-
ternos (36), 58.1% residentes (29 correspondian al
primer afio de residencia, 19 al segundo afno, 23
al tercero, 26 al cuarto, 14 al quinto, 7 al sexto, 1 al
séptimo y 2 no indicaron en qué afio de residencia
se encontraban), 15.9% médicos adscritos (33) y
8.7% jefes de servicio o departamento (18).
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Figura 1. Posicién laboral de médicos encuestados
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En el caso de las enfermeras encuestadas y su
posicién laboral, como se muestra en la figura 2,
18% son asistentes de enfermeria (47), 7.9% jefes
de turno (20), 52.4% enfermeras generales (133),
14.2% enfermeras especialistas (36), 5.1% super-
visoras (13), 0.4% gerentes (1), 1.2% coordinador
(3) y 0.4% no respondieron el reactivo correspon-

Jefes de servicio/
departamento

Médicos adscritos

diente a la posicion laboral. De las 133 enferme-
ras generales, inicamente 44 especificaron si su
preparacion habia constado en ensefianza técni-
ca o en la licenciatura en enfermeria, obteniendo
que el 34.1% se encontraban dentro de la rama
técnica (15) y el 65.9% tenia la licenciatura en en-
fermeria (29).

Figura 2. Posicién laboral de enfermeras encuestadas
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En cuanto al tipo de especialidad de los partici-
pantes, en las tablas 2 y 3 se mencionan las espe-
cialidades y nimero de profesionales (médicos o
enfermeras) pertenecientes a cada una de ellas; sin
embargo, es importante mencionar que 73 de los
participantes no respondieron la pregunta relacio-
nada a la especialidad de pertenencia a pesar de
haber una categoria de respuesta para «no aplica»
en caso de enfermeras generales, auxiliares de en-
fermeria y médicos internos de pregrado.

Tabla 2. Especialidades de los médicos encuestados

Especialidad médicos Frecuencia

Anestesiologia 17
Cirugia 17
Cardiologia 9
Gatroenterologia
Geriatria
Ginecologia 11
Infectologia
Medicina Critica 7
Medicina Interna 18
Neonatologia 5
Oncologia
Ortopedia
Otorrinolaringologia
Pediatria 21
Psiquiatria
Radiologia
Otro 18

Tabla 3. Especialidades de las enfermeras encuestadas

Especialidades enfermeria Frecuencia

Anestesiologia 29
Cardiologia 2
Cirugia 32
Endocrinologia 1

Gerencia Administrativa
Geriatria
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Ginecologia

Hemodialisis
Infectologia 2
Intensivistas 15
Neonatologia 3
Neurocirugia 11
Neurologia 2
Oncologia 2
Ortopedia 2
Pediatria 8
Psiquiatria 1
Otro 23
No aplica 69

Por otro lado, en cuanto a la antigiiedad de los pro-
fesionales de la salud laborando en la institucion,
el 57.8% report6 una antigiiedad laboral de cinco
anos o menos, el 13.5% de 61 meses a 10 aiios, el
7.7% de 121 meses a 15 afos, el 4.4% de 181 meses
a 20 anos, el 6.2% de 241 meses a 25 afios, el 6% de
301 meses a 30 afos, el 3.5% de 361 meses a 40 afios
y finalmente sélo el 0.8% report6 haber laborado
en la misma por mas de 40 afos.

En cuanto al turno laboral, la jornada laboral y
el tipo de guardias de los profesionales encues-
tados, los resultados muestran que el 36.2% refi-
ri6 trabajar en el turno matutino, el 20.3% en el
turno vespertino, el 2.4% en el turno nocturno,
el 36.4% en turno mixto, el 3% respondio la op-
cion de «otro» y el 1.1% «no aplica»; no obstante,
el 0.6% (tres profesionales) no contestaron dicho
reactivo. Respecto a la duracién de la jornada la-
boral, el 55.2% reporté trabajar entre 1 y 8 horas
diarias, el 21% entre 9y 16 horas, el 21.8% mas de
16 horas y el 1.9% no contest6 este reactivo. En
relacion a las guardias, el 66.8% reportd realizar
guardias, el 31.5% refirié no realizarlas y el por-
centaje restante (1.7%) no contestd. Por dltimo, de
los profesionales que reportaron realizar guardias,
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el 0.5% hace guardias tipo A-B, el 77.5% guardias
A-B-C, el 7.5% guardias A-B-C-D y para el 14.5%
no aplicaba esta pregunta.

Finalmente, en referencia al tipo de tareas laborales
(trato con pacientes versus labores administrativas)
que realizan los participantes de esta investigacion,
los resultados indicaron que el 65.3% tiene trato di-
recto con pacientes, contrario al 1.5% que realiza
unicamente labores administrativas; no obstante, el
31.9% reporta estar involucrado en ambas labores y
el 1.3% omitid su respuesta.

INSTRUMENTO

El instrumento que se aplicé a los encuestados fue
el Maslach Burnout Inventory (MBI) de Maslach &
Jackson (1981). Dicho inventario estd conformado
por 22 reactivos sobre los sentimientos y actitudes
del profesional en su trabajo y hacia sus pacientes,
los cuales se evaltan en tres categorias: cansancio
emocional o agotamiento, el cinismo y la desper-
sonalizacion y, finalmente, la realizacién personal
en el ambito laboral. Es un instrumento autoapli-
cable y las opciones de respuesta estan configura-
das en una escala tipo Likert con siete opciones de
respuesta que van desde «nunca» (puntuando cero)
hasta «diariamente» (puntuando 6), tal como se
muestra en la tabla 4.

Tabla 4. Opciones de respuesta en el MBI
y calificacion

Nunca 0
Alguna vez al aflo o menos
Una vez al mes o menos
Algunas veces al mes
Una vez a la semana

Varias veces a la semana

AN U1 R W N =

Diariamente
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De acuerdo con el MBI, para poder considerar
que un profesional de la salud tiene el Sindrome
de Burnout se tienen que considerar los siguien-
tes criterios:

* Obtener una puntuacion alta dentro de la
categoria de cansancio emocional, la cual
tiene una puntuaciéon maxima de 54 puntos;
los rangos son:

- De 0 a 18 = nivel bajo
- 19 a 26 = intermedio
- 27 o mas = alto.

* Obtener una puntuacién alta en cinismo y
despersonalizacion, la cual tiene una puntua-
ciéon maxima de 30 puntos; los rangos son:

- Menos de 6 = nivel bajo
- De 6 a9 = nivel intermedio
- 10 puntos o mas = nivel alto

* Puntuar bajo en la escala de realizacion per-
sonal, la cual tiene una puntuacién maxima
de 48 puntos, los rangos son:

- Del 0 al 33 = nivel bajo
- Del 34 al 39 = nivel intermedio
- 40 puntos o mas = nivel alto
(Maslach & Jackson, 1981)

RESULTADOS

Siguiendo los criterios citados anteriormente y
estipulados en la puntuacién del instrumento
utilizado para determinar que un profesional
padece el Sindrome de Burnout, los resultados
indican que unicamente el 6.9% de la muestra
total de profesionales de la salud encuestados lo
padecen. Sin embargo, lo anterior no descarta la
presencia de sintomas individuales que pueden
preceder el inicio del sindrome como: cansancio
emocional, despersonalizacion o falta de reali-
zacion personal en los profesionales de la salud
restantes y cuyos resultados también son repor-
tados en este estudio.




ASOCIACION PSIQUIATRICA MEXICANA:

A continuacion se describiran tnicamente las va-
riables que resultaron estadisticamente significati-
vas para la presencia de burnout:

En cuanto al tipo de profesion, los resultados indi-
caron que de los profesionales de la salud que pa-
decen el sindrome, el 78.1% son médicos (25) y el
21.9% restante son enfermeras (7).

En relacién con la edad y nimero de hijos, los re-
sultados muestran que el 90.6% de los profesio-
nales que lo padecen se encuentran en un rango
de edad de 20 a 35 anos, mientras que tan solo el
9.4% tiene de 36 a 50 afos de edad. En cuanto al
nimero de hijos, los profesionales afectados que
refirieron tener un solo hijo fueron el 3.1%, mien-
tras que el 12.5% reportd tener mas de uno y el
84.4% ninguno.

Por otro lado, las principales dreas de trabajo en las
que se encuentran laborando los profesionales que
padecen el Sindrome de Burnout se aprecian en la
tabla 5.

Tabla 5. Area(s) de trabajo de los profesionales
que padecen burnout

Frecuencia de

, X i Porcentaje
Area de trabajo | profesionales .
de salud equivalente
Cuidados
intensivos 1 3.1%
adultos
Hospitalizacid
ospitalizacion 4 12.5%
adultos
Hospitalizacién
y urgencias 2l 6.3%
adultos
Psiquiatria 1 3.1%
Quiro6fano 4 12.5%
Quiro6fano
y consulta 1 3.1%
externa
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Frecuencia de
profesionales
de salud

Porcentaje

Area de trabajo

equivalente

Unidad
Coronaria y
hospitalizacion
adultos

9.4%

Urgencias
21.9%
adultos

Urgenclas 1 3.1%
pediatria
Laboran en mas
de dos areas
de trabajo,
entre ellas:
hospitalizaciéon
adultos y
pediatria,
urgencias
adultos y
pediatria,
psiquiatria,

consulta 18.6%
externa, areas
administrativas,
consulta
externa,
quirdfano,
UTL UTIPy
oncologia.

Otro 9.4%

En lo que respecta a la especialidad y como se ob-
serva en la figura 3, el 47% de los profesionales
afectados por el sindrome pertenece a las espe-
cialidades de cirugia, cardiologia, anestesiologia,
medicina interna y gastroenterologia; el 15.5% per-
tenecen a las especialidades de pediatria, psiquia-
tria, ginecologia y geriatria; el 3.1% pertenece a
enfermeria quirurgica, 9.4% indicé la categoria de
«otra», el 6.3% indicd la categoria de «no aplica» y
el 21.9% restante no especifico especialidad alguna.
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Figura 3. Especialidades de los profesionales de la salud que padecen el Sindrome de Burnout

@ Cirugfa, cardiologia, anestesiologia,
medicina interna, gastroenterologia

B Pediatria, psiquiatria, ginecologia,
geriatria

B  Enfermeria quirdrgica

Otra

B No aplica
[ No especificaron

En cuanto a la antigiiedad laboral de los profesio- de entre 4 a 12 meses, el 22.6% de entre 13 a 24 me-
nales de la salud que resultaron positivos para el  ses, 9.7% de entre 25 a 36 meses y el 16% restante
sindrome, los resultados arrojaron que el 51.6% de  entre 4y 15 afios.

dichos profesionales tiene una antigiiedad laboral

Figura 4. Antigiiedad laboral de los profesionales de la salud que padecen el Sindrome de Burnout

60.00%

50.00% -+

40.00%

30.00%

20.00%

10.00% —— —] —

0.00%
4-12 meses 13-24 meses 25-36 meses 4-15 afos
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Asimismo, respecto al turno en el que laboran y la
duracién de la jornada laboral (medida en horas de
trabajo diario), como se puede observar en las fi-
guras 5y 6, el 9.4% de los profesionales que padece
burnout trabaja durante el turno matutino, 12.5%
durante el turno vespertino, el 68.8% labora en el
turno mixto y el 9.4% restante refirié laborar en
«otro turno» o respondieron en la categoria de «no

aplica». En cuanto a las horas de trabajo diario, los
resultados demuestran que de aquellos profesiona-
les afectados por el sindrome, el 25% trabaja de 1 a
8 horas diarias, el 15.6% de 9 a 16 horas y el 59.4%
restante labora mas de 16 horas diarias. Aunado a
lo anterior, los resultados reportan que el 90.6% de
los profesionales afectados por tal condicion reali-
zan algun tipo de guardia.

Figura 5. Tipo de turno laboral de los profesionales de la salud que padecen el Sindrome de Burnout

80.00%

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%
30.00%

20.00%

10.00%

12.50%

9.40%

Matutino

0.00% |
Vespertino

Otro o no aplica

Mixto

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00% —

10.00% +——

0.00%
1-8 horas

9-16 horas

mas de 16 horas
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Finalmente, en lo que respecta a la labor que
realizan, el 51.6% de la muestra total afectada por
el sindrome indicé tratar unicamente con pacien-
tes, mientras que el 48.4% reportd realizar labores
mixtas: administrativas en combinacién con traba-
jo clinico con pacientes y el 3.1% restante no res-
pondio la pregunta.

A pesar de que Gnicamente 32 profesionales de
la salud, correspondientes al 6.9% de la muestra
total estudiada, obtuvieron puntuaciones indica-

doras de burnout (al haber puntuado alto en las
escalas de cansancio emocional y despersonali-
zacion pero con baja puntuacion en la escala de
realizaciéon personal), consideramos importante
mencionar los resultados obtenidos de los parti-
cipantes restantes en las diferentes escalas indi-
viduales del instrumento MBI (cansancio emo-
cional, despersonalizacién/cinismo y realizacion
personal) e ilustradas en la figura 6, podrian ser
indicadores de sintomas que preceden o condu-
cen al burnout.

Figura 6. Niveles de cansancio emocional, despersonalizacién y realizacion personal
en el total de la muestra encuestada de profesionales de la salud

70.00%

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00%

Cansancio emocional

Despersonalizacion

Realizacién personal

m Nivel Alto 32.50% 16.70% 48.30%

® Nivel Intermedio 21.30% 16.50% 30.30%

® Nivel Bajo 46.20% 66.80% 21.30%
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Como se muestra en el grafico anterior, el 32.5%
del total de los profesionales de la salud encuesta-
dos (140) presentan sintomas elevados de cansan-
cio emocional, tales como agotamiento emocional,
sentimientos de vacio, fatiga, cansancio por el con-
tacto con personas, frustracion laboral, sentimien-
tos de estar al «limite» de las propias posibilidades
e incluso pueden percibir exceso de carga laboral.

Ademas, el 21.3% se encuentra en el nivel inter-
medio de sintomatologia relacionada con el can-
sancio emocional (90), lo cual indica que dichos
profesionales podrian encontrarse en proceso de
desarrollarla. No obstante, el 42% restante (199)
no presenta los sintomas ligados a dicha escala y 36
profesionales (8%) no respondieron a los reactivos
necesarios para puntuar en el nivel de cansancio
emocional.

Por otro lado, en cuanto a la escala de despersona-
lizacién y cinismo, se puede observar que el 16.7%
de los profesionales de la salud (75) presentan sin-
tomas propios de esta y que involucran falta de em-
patia, indiferencia hacia los pacientes, hostilidad,
culpan a otros de sus errores y tienen la percepcion
de que pueden llegar a tratar a las personas como
objetos impersonales o que los pacientes los pue-
den culpar por sus problemas (Gil-Monte, 2001).

En un nivel intermedio de esta misma escala se
encuentra el 16.5%, profesionales (74) que pre-
sentan soélo algunos sintomas moderados de esta
escala. Por ultimo, el 66.8% representa a los 300
profesionales de la salud restantes que no poseen
la sintomatologia de dicha categoria y el 4% (18) de
los mismos que no respondieron las afirmaciones
necesarias del instrumento para poder determinar
si cumplian o no con los criterios de la escala de
cinismo y despersonalizacion.

Para poder clasificar a un profesional con Sin-
drome de Burnout, ademas de puntuar alto en las

categorias de cansancio emocional y despersona-
lizacion anteriormente citadas, éste debe obtener
un puntaje bajo en la categoria de «realizacion
personal», en donde precisamente se ubica el 20%
de los profesionales de la salud de este estudio
(95). Lo anterior indica que dichos profesionales
pueden presentar dificultades para ser empaticos,
eficaces, productivos y proactivos. Ademds, en
ocasiones se les puede dificultar establecer vincu-
los positivos con sus pacientes, manejar adecua-
damente sus emociones y pueden incluso cuestio-
nar el valor y sentido de su trabajo, hasta el punto
de considerar abandonar el mismo o dedicarse a
otra profesion (Monte, 2002).

En las categorias intermedia y alta de esta ultima es-
cala (realizacion personal) se ubican el 29% (135) y
el 46 % (215) de los participantes respectivamente;
aquellos que puntuaron alto en esta escala presen-
tan sentimientos de estar influyendo positivamente
en sus pacientes y satisfaccién con su trabajo y el
manejo del mismo.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

El Sindrome de Burnout es descrito por Maslach &
Jackson (1981) como un fendmeno multidimensio-
nal y un proceso en etapas evolutivas cuyas causas
son multifactoriales. Dichas autoras en sus investi-
gaciones identificaron tres dimensiones principa-
les en el proceso de desarrollo del sindrome: ago-
tamiento emocional, despersonalizacién y cinismo,
asi como falta de realizacién personal (Zamora et
al., s/a, citado por Gonzalez et al., 2008).

Es importante mencionar que el estudio de este
sindrome no se ha basado simplemente en un de-
sarrollo tedrico sino también en la observacion
cuidadosa de aquellas personas que lo padecen.
Se ha corroborado que los profesionales de la sa-
lud suelen encontrarse en mayor riesgo de padecer
burnout, ya que estan sometidos a estrés constante,
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autodemandas, frustracion, cansancio y continua-
mente se enfrentan al dolor, sufrimiento y pérdidas
(Carrillo et al. 2012; Gil-Monte, 2010); se trata de
profesiones sometidas a una alta demanda emo-
cional y que establecen una relacién constante de
ayuda a otras personas (como lo son los médicos y
enfermeras) generando un importante impacto en
su calidad de vida y en las esferas personal, sociofa-
miliar e institucional (Zamora et al., s/a, citado en
Gonzalez et al., 2008; Lacasta et al., 2008, citado
en Gonzaélez et al., 2008).

A lo largo del tiempo, se han realizado diferentes
estudios sobre el Sindrome de Burnout, en los cua-
les se ha buscado identificar y analizar variables
sociodemograficas como género, edad, estado civil,
antigiiedad profesional, niimero de hijos, escolari-
dad, entre otras, ligadas de manera directa con su
aparicion; no obstante, algunos de los estudios pu-
blicados han sido contradictorios en sus resultados
(Camps et al., s/a, citado en Gonzalez et al., 2008).

A su vez, existen escasos estudios del tema enfoca-
dos en instituciones de asistencia privada; debido a
lo anterior, surge la necesidad de realizar una inves-
tigacion de este tipo, siendo este estudio uno de los
unicos en abarcar una poblacion de profesionales
pertenecientes a las disciplinas de medicina y en-
fermeria de distintos grados académicos y rangos
laborales.

Aunque los resultados de esta investigacién mos-
traron que sélo un bajo porcentaje de los profe-
sionales de la salud encuestados padecen burnout
(6.9% de la muestra total estudiada), no solo re-
sulta importante considerar la muestra que resulté
positiva para el sindrome, sino también el grupo
de profesionales que obtuvo altos porcentajes de
riesgo en las diferentes escalas del MBI, ya que la
presencia de dichos sintomas individuales pueden
anteceder su inicio y llegar a desencadenarlo mas
adelante. Asimismo, los resultados obtenidos per-
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mitieron identificar las variables de mayor signi-
ficancia relacionadas con el Sindrome de Burnout
dentro de la muestra estudiada.

Respecto al tipo de profesion de los participantes en
la investigacion, los hallazgos indicaron que fueron
los médicos (con un 78.1%) quienes resultaron ma-
yormente afectados por el Sindrome de Burnout.

En referencia a la edad y corroborando los hallaz-
gos de otras investigaciones, se identificé que los
profesionales de la salud mas jovenes (aquellos que
se encuentran entre los 21 y 35 afios de edad) son
mas propensos a desarrollar el sindrome. Aunque
los hallazgos en la literatura son contradictorios
al estudiar la variable de la edad, Rodriguez et al.
(2009) confirman los resultados obtenidos en la
presente investigacion con su estudio realizado en
dos hospitales del Estado de México a 122 enferme-
ras, con una edad minima de 20 afios y maxima de
56, ya que en este tltimo se encontrd que el Sindro-
me de Burnout afecta mas a aquellas personas que
tienen entre 20 a 29 y 40 a 49 anos en un 90 a 92%.
Ligado a lo anterior, el presente estudio comprobd
que a mayor antigiiedad laboral, menor incidencia
del Sindrome de Burnout.

En relacién a la presencia de hijos, los resultados
indican que del total de la muestra que resulté posi-
tiva para el Sindrome de Burnout, el 84.4% reporto6
no tener hijos, concordando con el estudio reali-
zado por Rios, Sanchez & Godoy (2010) enfocado
a 125 profesionales de enfermeria de los servicios
de Cuidados Intensivos y Urgencias de un hospital
en la region de Murcia (Espafia), cuyos hallazgos
indicaron que aquellos profesionales con hijos pre-
sentaban una menor frecuencia del sindrome que
aquellos sin hijos.

Por otro lado, en cuanto al turno de trabajo, el es-
tudio revel6 que de la muestra que result6 positiva
para el Sindrome de Burnout, el 68.8% laboraban
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en un turno mixto. Ademas, aunque se habia su-
puesto que unicamente aquellos profesionales de
la salud que trabajaran mas de ocho horas diarias
presentarian el sindrome, los resultados arrojaron
que el trabajar de una a ocho horas también es un
factor que predispone a padecerlo. Aunado a lo an-
terior, se comprobd que aquellos profesionales que
realizan algun tipo de guardia presentan mayor in-
cidencia de burnout.

En lo que respecta al area de trabajo y especiali-
dad, se habia supuesto que aquellos que laboraran
en ambitos criticos (como urgencias, unidad de
cuidados intensivos, unidad coronaria) serian mas
propensos a presentar el Sindrome de Burnout en
relacion con otras especialidades y areas de trabajo;
sin embargo, los resultados mostraron que dicho
sindrome esta mds presente en especialidades aje-
nas a las dreas criticas, tales como cirugia, cardio-
logia, gastroenterologia, anestesiologia y medicina
interna. En cuanto al area de trabajo, se encontré
mayor incidencia de burnout en las areas de urgen-
cias y hospitalizacion de adultos, dreas quirtrgicas y
en profesionales que laboran en mas de dos areas
de trabajo.

De igual forma, se encontré que aunque varia-
bles como el estado civil, posicién laboral, grado
maximo de escolaridad, trato con pacientes y tipo
de guardia que realizan los profesionales de la sa-
lud no resultaron altamente significativas para la
presencia de burnout, los resultados mostraron
que puede existir una mayor tendencia a padecer
el sindrome en aquellos profesionales que se en-
cuentran solteros, cuentan con un grado maximo
de escolaridad de licenciatura, asi como en los
profesionales que tratan unicamente con pacien-
tes y no realizan labores administrativas. Igual-
mente, se encontr6 que los médicos residentes y
enfermeras generales son mas propensos a pade-
cer burnout, asi como los profesionales que reali-
zan el tipo de guardia «A-B-C».

En lo que respecta a las limitaciones del estudio,
debe mencionarse que aunque se utiliz6 un cues-
tionario autoaplicable, influy6 significativamente el
factor individual de la honestidad y meticulosidad
de cada profesional para responderlo, pues a pe-
sar de que se les hizo hincapié en que los resultados
permanecerian en el anonimato, existe la posibili-
dad de que algunos por miedo u otros factores no
hayan querido responder sinceramente.

Otra limitacién encontrada en el estudio es que el
instrumento utilizado (MBI) no considera ni mide
condiciones laborales como la presion asistencial,
factores ambientales, érdenes incongruentes, re-
muneracion inadecuada, conflictos interperso-
nales con el equipo (como jefes inmediatos, su-
periores y con los compafieros de trabajo), entre
otras condiciones, los cuales también representan
factores que podrian influir en el desarrollo y pre-
sencia del sindrome (Ordéiiez, 2008).

Asimismo, durante el periodo de aplicacion se bus-
c6 conformar una muestra equitativa de las dife-
rentes especialidades y areas de trabajo, lo cual no
fue posible lograr por factores de tiempo, disposi-
cién y cooperacion de los profesionales de diversas
areas y especialidades. Para futuros estudios, se su-
giere ampliar el tiempo de aplicacion en la institu-
cién e intentar recabar una muestra equivalente de
cada drea de trabajo, especialidad y que abarquen
las variables que se pretendan medir para obtener
datos atin mas confiables.

Se espera que el estudio también contribuya a la
investigacion del Sindrome de Burnout en nuestro
pais, buscando promover y fomentar la salud men-
tal ante todo de aquellos que se dedican a servir a
otros, como lo son los profesionales de la salud,
impactando con ello positivamente en el bienestar
global de la sociedad. Finalmente, debe destacarse
que conocer las variables y sintomas que predispo-
nen al burnout permite tomar medidas educativas
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y de prevencién a nivel institucional que preven-
gan o aborden el sindrome de forma 6ptima y en
beneficio del profesional de la salud, la atencién
brindada a los pacientes y la institucién en la crea-
cién de programas educativos, de concientizacién y
prevencion del sindrome.
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Mania de inicio tardio: ;trastorno
bipolar? Presentacién de dos casos

*Instituto Jalisciense de Salud Mental

La mania es la caracteristica distintiva del trastorno bipolar (TB), que suele

iniciar en la adultez temprana; sin embargo, su aparicion en el adulto mayor ha

sido menos estudiada. Existe suficiente evidencia que diferencia a un subgrupo

de TB de inicio tardio (TBIT) con distinto perfil clinico, epidemioldgico

y prondstico. Describimos a dos pacientes con debut de mania en edad tardia,

asociados a atrofia cerebral, lesiones hiperintensas en sustancia blanca de

predominio derecho y factores de riesgo cardiovascular. Se discute el papel

de estos hallazgos con el concepto de mania secundaria y vascular, como una

expresion del sindrome de desinhibicién, y las implicaciones pronésticas

y terapéuticas de su clasificacion dentro de los sistemas diagndsticos actuales.

Palabras clave: trastorno bipolar; inicio tardio; en-
fermedad cerebrovascular; mania vascular; hiper-
intensidades de sustancia blanca.

INTRODUCCION

| trastorno bipolar (TB) es una enfermedad

cronica cuya caracteristica particular son los
episodios alternos de mania y depresion, o episo-
dios con sintomas de ambos polos denominados
mixtos, que repercuten en el funcionamiento glo-
bal (APA, 2013; OMS, 1992). El inicio de los sinto-
mas suele presentarse en la adultez temprana (Al-
meida et al., 2002), y se estima que cerca del 90%
de los individuos con TB lo desarrollara antes de
los 50 afios de edad (Oostervink et al., 2009), con
una prevalencia total de 1.4% en individuos de 18
a 44 afos de edad (Dols et al., 2014). Sin embargo,

se han descrito tres subgrupos de TB de acuerdo
a la edad de inicio: con inicio precoz (TBIP) (<20
anos), inicio intermedio (>20 a <30 afos) e inicio
tardio (TBIT) (>30) (Atzorin et al., 2013), aunque
algunos han propuesto s6lo dos subgrupos (de ini-
cio precoz y tardio) (Gonzalez et al., 2009). El TBIT
es bien diferenciado del resto de los cuadros bipo-
lares por su menor tiempo de evoluciéon, menos
antecedentes de consumo de drogas previo a los
sintomas, mayor comorbilidad médica (Atzorin et
al., 2013), menos intentos de suicidio y menos an-
tecedentes familiares de enfermedad mental (Gon-
zalez et al., 2009).

Aunque poco estudiada, la mania en etapas tardias
de la vida no es infrecuente. Se estima una preva-
lencia del 6% en pacientes ancianos ingresados a
unidades de psicogeriatria con diagnésticos de
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TBIP y TBIT, de los cuales aproximadamente un
tercio corresponde a estos ultimos (Dols et al.,
2014). Ademas, la mania en etapas tardias pue-
de ocurrir en aquellos casos de conversiéon de un
trastorno depresivo preexistente a TB, mania se-
cundaria, detonada por farmacos u otra condicion
médica (neuroldgica y no neuroldgica), y la mania
relacionada con otros trastornos neuropsiquiatri-
cos como la demencia o el delirium (Dols et al.,
2014; Mendez, 2000).

Existe una hipdtesis vascular para el debut de ma-
nia en etapas tardia, inicialmente descrita en episo-
dios depresivos en la vejez y posteriormente pro-
puesto como especificador por Steffans y Krishnan
en 1998, incluyendo en sus criterios la evidencia
de cambios en neuroimagen (cuadro 1) (Steffens,
1998; Wijeratne et al., 2007), reportados frecuen-
temente como lesiones hiperintensas en sustan-
cia blanca (HSB), definidas como focos de inten-
sidad de sefal brillante detectables por imagen
de resonancia magnética (IRM) en secuencias de
ponderacion T2 y en inversién-recuperaciéon con
atenuacion de fluido (FLAIR), localizados prefe-
rentemente en regiones periventriculares y en sus-
tancia blanca profunda, y relacionados con factores
de riesgo cerebrovascular como diabetes e hiper-
tensién (Tamashiro et al., 2008; Shulman, 1997).
A continuacidn, describimos dos casos de TBIT
que coinciden con estas caracteristicas y posterior-
mente discutiremos el papel de estos hallazgos.

PRESENTACION DE CASOS

Caso 1:

Mujer de 65 afos de edad, acude al servicio de ur-
gencias con inquietud psicomotriz severa, disforia,
verborrea, coprolalia, pensamiento ideofugitivo y
delirante de grandiosidad con matices paranoides,
desencadenado hace cuatro meses tras la suspen-
sién de farmacos para TB que toma desde hace un
ano, cuando inicia subita e ininterrumpidamente

45

con humor euférico, disminucién de la necesidad
de dormir, aumento de actividad dirigida, inician-
do multiples proyectos sin consolidarlos y gene-
rando deudas familiares, verborrea y distraibilidad,
agregandose sobreinvolucramiento en actividades
sociales, cometiendo indiscreciones, mostrandose
altamente irritable, exhibiendo ideacién delirante
referencial, de dafo y perjuicio, demandando juri-
dicamente a familiares y vecinos, presentando cua-
dros de agresividad contra estos.

Sin antecedentes familiares de enfermedad men-
tal. Padre hipertenso finado por complicaciones
de insuficiencia renal; madre hipertensa finada por
infarto agudo al miocardio (IAM); abuela paterna
finada por complicaciones de diabetes mellitus tipo
2 (DM2). Antecedentes personales de hipertension
arterial sistémica diagnosticada hace 10 afos, tra-
tada con Verapamilo 80 mg al dia; ingresada por
45 dias en hospital general hace un afio y medio
con diagndstico de TB bajo tratamiento convencio-
nal, recobrando funcionalidad en areas domésticas
durante ocho meses, hasta la suspension del trata-
miento.

En su inspeccion resalta su complexion obesa. Ex-
ploracién neurolégica normal, diestra, funciones
mentales superiores con pobre concentracion, al-
teraciones en la memoria a corto plazo, incapaz
de realizar sustracciones sucesivas correctamente.
Examen breve del estado mental (MMSE): 26. Es-
cala de mania de Young (YMRS): 37. Se practicaron
examenes de laboratorio (cuadro 2) y neuroimagen
(imagen 1). Fue medicada con valproato de magne-
sio (1200 mg/dia), risperidona tabletas (2 MG/dia),
y lorazepam (1 mg/dia), y a su alta 40 dias después,
sélo persisten planes exagerados; YMRS: 11.

Caso 2:

Mujer de 58 afos de edad, inicia abruptamente
hace tres afos y medio con animo elevado y acti-
tud pueril, excesiva familiaridad con extranos, au-
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mento de la energia y actividad dirigida, errores de
juicio como regalar articulos del hogar indiscrimi-
nadamente. Su evolucién fue continua con empeo-
ramiento gradual, agregandose ideas delirantes de
dafo, tornandose irritable e impulsiva, presentan-
do brotes cada vez mas frecuentes y graves de agre-
sividad heterodirigida a objetos y personas, que
requirieron de intervencién policial, trasladado y
valoracion por nuestra institucion.

No cuenta con familiares conocidos con enferme-
dad mental. Antecedentes familiares de IAM por
linea paterna y DM2 en linea materna. No hay an-
tecedentes personales médicos, quirtrgicos, trau-
maticos ni psiquiatricos. No recibia atencion pre-
ventiva.

A su valoracidn, se le encuentra vistiendo s6lo un
camisén largo, sin ropa interior, regular higiene,
desalinada, complexion obesa, actitud pueril. Ex-
ploracién neuroldgica con reflejo palmomentonia-
no bilateral. Hipertimica, con verborrea y pensa-
miento tangencial, ideas sobrevaloradas de fama,
sin alteraciones sensoperceptuales, desorientacion
temporal gruesa, pobre atencién y concentracion,
memoria de trabajo deficiente, abstracciéon concre-
ta, calculo deficiente y sin completar la imagen del
reloj. MMSE: 24, YMRS: 30. Se solicitaron exdme-
nes generales (cuadro 2) y neuroimagen (imagen
2). Se inici6 ensayo con carbamazepina (600 mg/
dia) de manera ambulatoria por seis semanas, ob-
teniendo un YMRS: 9 final.

DISCUSION

Si bien ambos casos comparten varias similitudes,
en primera instancia es de llamar la atencién la edad
de inicio de un episodio de mania, cosa no menor
en la sospecha de un posible cuadro secundario y en
la necesidad de excluir una serie de diagnosticos
diferenciales con otras condiciones médicas, en es-
pecial en el paciente de edad avanzada (Gonzalez et

al., 2009; Shulman, 1997; Shulman, 2001). Las for-
mas de inicio fueron abruptas, con sintomas conti-
nuos tendientes al empeoramiento, distinguibles de
los episodios o fluctuaciones tan caracteristicos
del TBIP. Asi también, la pobreza de antecedentes
psiquiatricos tanto familiares como personales, au-
sencia de consumo de drogas previos y la suicidabi-
lidad, perfilan distinto a los casos expuestos arriba
(Atzorin et al., 2013; Gonzalez et al., 2009).

La identificacion de los factores de riesgo cardio-
vascular no modificables como antecedentes fami-
liares de enfermedad vascular y la edad, junto a los
modificables como la obesidad, el sedentarismo y
la dislipidemia en ambas, e hipertension arterial
sistémica en el primer caso, resultan elementos
importantes para el abordaje y estudio de estas pa-
cientes. El indice aterogénico de Castelli (IA), in-
dicador utilizado para valorar rdpidamente el riesgo
cardiovascular con un valor predictivo superior a
otros parametros lipidicos y una mayor correlacion
con la enfermedad cerebrovascular (ECV) (Millan
et al., 2010), se muestra en los dos casos en un ran-
go entre 4.5 a 7 (cuadro 2), compatible con un
riesgo moderado, haciendo mds probable que la
sintomatologia, de inicio subito y continuo, pueda
ser secundaria a ECV subyacente. En un estudio
descriptivo se report6 al menos un factor de riesgo
cardiovascular en 22 de 23 pacientes con mania de
inicio tardio, 67% presentaba colesterol >200mg/
dl, 60% historia de tabaquismo, 50% hipertension
arterial, 22% diabetes mellitus y 11% enfermedad
coronaria (Cassidi et al., 2002).

Los hallazgos de atrofia cortico-subcortical en am-
bas pacientes, y quizd menos obvia la presencia de
una pequenia HSB en region frontal derecha en el
caso 1 (imagen 1), asi como algunas HSB subcorti-
cales y periventriculares de predominio derecho en
el segundo caso (imagen 2) evidenciadas por IRM,
confirmarian las sospechas anteriores. Las HSB
son generalmente descritas como lesiones difusas,
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parcialmente confluentes en tejido subcortical, y
aunque son clasificadas generalmente como «ines-
pecificas», han sido fuertemente asociadas a riesgo
cardiovascular y son consideradas resultantes de
procesos microangiopaticos (Forstl et al., 2000).
Aunque las HSB fueron descritas inicialmente en
la depresion vascular e inclusive son reportadas
en ancianos sanos como proceso de envejecimien-
to normal, hoy son el hallazgo de neuroimagen
mas comun en el TB sin importar su edad de ini-
cio, reportado en aquellos con peor introspeccion
(Forstl et al., 2000), y también en familiares sanos
de pacientes con TB tipo I (Serafini et al., 2014). Sin
embargo, el TBIT se distingue por la mayor preva-
lencia y severidad de las HSB y un mayor riesgo
cardiovascular (Tamashiro et al., 2008; Serafini et
al., 2014; Tighe et al., 2012).

La relacion entre la mania de inicio tardio en pre-
sencia de procesos vasculares, como aterosclero-
sis, lesiones cerebrovasculares silentes, infartos
lacunares, desmielinizacién atréfica, hialiniza-
cién arteriolar (Forstl y et al., 2000), o comorbi-
lidad neuroldgica, esta asociada a sindromes de
desinhibicion (Shulman, 2001), implicando com-
promiso en la conectividad de circuitos criticos
para la regulacidn afectiva (Zanetti et al., 2007).
El sindrome de desinhibicién y la mania compar-
ten multiples sintomas, que incluyen hiperactivi-
dad, presion al habla, disminucién de la necesidad
de dormir, hipersexualidad, hiperfagia, brotes de
agresividad, euforia, irritabilidad, grandiosidad,
fuga de ideas, alteraciones sensoperceptuales e
ideas delirantes (Shulman, 1997). Las causas sub-
yacentes son heterogéneas, e incluyen ECV, alco-
holismo, trauma craneo-encefilico, demencias
neurodegenerativas, entre otras (Mendez, 2000;
Shulman, 2001).

El circuito orbito-frontal cobra especial interés en
el sindrome de desinhibicién (Shulman, 1997), que
comprende a los l6bulos frontales, encargados de
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la volicion, motivaciones y comportamiento psi-
comotor, las conexiones limbicas que modulan las
emociones y la inhibicién, y los nicleos subcorti-
cales que regulan la conducta instintiva (Shulman,
2001). Las lesiones o el funcionamiento deficien-
te de los circuitos fronto-limbicos resultan en una
modulacion prefrontal disminuida de la red lim-
bica anterior, expresaindose como desregulacion
afectiva y desinhibicién (Zanetti et al., 2007). El
funcionamiento cortical también puede ser afecta-
do ante la presencia de HSB, interfiriendo en ta-
reas cognitivas que incluyen funciones ejecutivas,
atencion, memoria y velocidad de procesamiento
(Zanetti et al., 2007). Las lesiones de localizacion
derecha han sido descritas consistentemente (Va-
sudev et al., 2010), argumentandose la participa-
cién del hemisferio derecho en el rol interpersonal
(Shulman, 1997), y la risa patoldgica en lesiones
derechas (Shulman, 2001). Sin embargo, no son ex-
clusivas, pues se ha reportado también la presencia
de lesiones cerebrales del lado izquierdo o en otras
regiones como el talamo (Shulman, 1997, Lépez et
al., 2009).

Existen implicaciones diagndsticas debido a la di-
versidad de nomenclaturas y términos sobrepues-
tos, como el Sindrome de Desinhibicién, mania se-
cundaria y TBIT (Wijeratne et al., 2007; Shulman,
1997; Vasudeyv, 2010). La CIE10 lo clasifica como
Trastorno Maniaco Organico F06.3 (OMS, 1992),y
mds recientemente el DSM5 considera a estos cua-
dros como trastorno bipolar debido a otra condi-
cion médica (APA, 2013), existiendo el riesgo de
ser manejados como un TB «cldsico» de inicio en
la juventud, obviandose la asociacion y el impacto
de los riesgos cardiovasculares comérbidos, por lo
que el término mania vascular continua siendo cli-
nicamente util, y aunque faltan estudios concluyen-
tes, Wijeratne & Malhi (2007) proponen criterios
revisados (cuadro 1), en donde el debut de mania
de una semana de evolucion, a la edad de 50 afos
como punto de corte, y en relacién con el incre-
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mento del riesgo cardiovascular, serdn elementos
cardinales para sospechar de esta condicion.

El prondstico y manejo estd relacionado con el
control de comorbilidades, factores de riesgo mo-
dificables y la prevencion de nuevos eventos (Va-
sudev et al., 2010). Aunque el significado clinico de
las HSB no ha sido completamente dilucidado, su
presencia, extension y progresion estan asociadas
con peor prondstico, pobre respuesta al tratamien-
to y cronicidad (Zanetti et al., 2007; Besga et al.,
2011). El tratamiento farmacoldgico en este grupo
de edad siempre sera un reto, debido a las interac-
ciones medicamentosas y mayor sensibilidad a los
efectos secundarios (McDonald et al., 2002).

No existen estudios controlados para el tratamien-
to farmacologico del trastorno bipolar en la vejez, y
las recomendaciones son extrapoladas de guias del
TB en pacientes jovenes o anecddticas (Vasudev et
al., 2010; McDonald et al., 2002), pero en general los
antipsicoticos de segunda generacién son efectivos
en la mania aguda y la agitacion psicomotriz. Ellitio,
debido a su perfil de efectos secundarios, es dificil-
mente tolerado en la vejez, especialmente en aque-
llos casos con comorbilidad neuroldgica, en quienes
el valproato se ha mostrado mejor tolerado con vigi-
lancia de efectos secundarios dosis-dependientes. La
carbamazepina ha mostrado efectividad en la mania
geridtrica, incluso debajo de los rangos séricos utili-
zados para epilepsia; sin embargo, la oxcarbazepina
tiene un mejor perfil farmacocinético y de efectos
secundarios (McDonald et al., 2002). Otras alterna-
tivas son lamotrigina, gabapentina y levetiracetam
(Vasudev et al., 2010).

En resumen, la descripcién de los dos casos presen-
tados coincide con lo descrito en la literatura y son
ejemplo de la necesidad de identificacion de estos
cuadros clinicos como distintos a aquellos de inicio
temprano. Aunque se requiere de mas estudio, la
neuroimagen continta siendo de enorme utilidad,

y concluimos que el término de mania vascular es
mas apropiado y descriptivo, llevando consigo im-
portantes implicaciones para su estudio y manejo.
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ANEXOS

Cuadro 1. Criterios diagnosticos de mania vascular*

Steffans y Krishnan Wijeratna y Malhi

A: Sindrome de mania Mania DSM (una semana de duracion)
Primer episodio de mania a los 50 afios*
Esencial Evidencia clinica de EVC o AIT o al menos
dos enfermedades sistémicas de riesgo
cardiovascular**
B1: cambios clinicos

de EVC o AIT

Uno de B B2: cambios en neuroimagen

B3: cambios neuropsicolégicos

Inicio o cambio del curso de Cambios en neuroimagen mayores

enfermedad a los 50 afios* de lo esperado para la edad

Apoyo

Cambios neuropsicoldgicos mayores

Falta de historia familiar de lo esperado para la edad

Disfuncionalidad

*Adaptado y con permiso de referencia 10.
**Enfermedad coronaria, hipertension, hipercolesterolemia, diabetes mellitus.

Cuadro 2. Exdmenes de laboratorio y gabinete

Caso 1 Caso 2
HbAlc 4.7 mg/dl 5.3 mg/dl
Colesterol 206.2 mg/dl 313.3 mg/dl
Triglicéridos 184.5 mg/dl 221.4 mg/dl
VLDL 52.3 44.2 mg/dl
HDL 35.21 49.5 mg/dl
IA 5.85 6.33

Atrofia cortico-subcortical predo-
minio frontotemporal. Algunas HSB
subcorticales y periventriculares pre-

dominio derecho (imagen 1b)

Atrofia cortico-subcortical severa.
IRM Pequefia HSB localizada en regién
frontal derecha (imagen 1la)

HbA1c: hemoglobina glucosilada Alc. VLDL: lipoproteinas de muy baja densidad. HDL: lipoproteinas
de alta densidad. IA: indice aterogénico.
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Imagen 1: Amiba cortes en secuencia T1 con atrofia cortico-subcortical.
Abajo a la izquierda sacuencia FLAIR, v a la derecha secuencia T2
Flechas rojas apuntando a una pequena hipenntensidad de sustancia blanca en frontal derecho

®13 e
Imagen 2= Amba cortes en secuencia T1 con atrofia cortico-subcortical de predominio fromto-temparal.
Abajo a la izquierda secuancia FLAIR, y a la derecha secuencia T2

Flechas rojas apuntando a hipenniensidades da sustancia blanca parventricular frontal




Epilepsia y sintomas neuropsiquidtricos:

revision narrativa

*Psiquiatra

La epilepsia es una de las enfermedades que provocan mayor disfuncion en

los afectados, en parte por los sintomas neuropsiquiatricos que se presentan

en hasta 30% de los pacientes. A pesar del impacto de estos sintomas, existe

una diversidad en la metodologia y terminologia utilizada para su estudio,

por lo que se definen términos como «comorbilidad» en la literatura actual.

Los sintomas son diversos, desde afectivos, psicoticos, conductuales y

cognitivos, y se muestra en esta revision su clasificacion en relacion con la

actividad epiléptica, abordandose de forma breve los posibles mecanismos

fisiopatoldgicos subyacentes. Por tltimo, se revisa el tratamiento de las

Palabras clave: epilepsia, sintomas neuropsiquia-
tricos, manifestaciones neuropsiquiétricas.

INTRODUCCION

a epilepsia es una enfermedad que afecta a poco

mas de 45 millones de personas y es la causa
del 0.5% de afios vividos con discapacidad a nivel
mundial (Beghi et al., 2019). Parte de la disfun-
cién asociada a la epilepsia se debe a los sintomas
neuropsiquiatricos que desarrollan estos pacientes,
principalmente los que padecen de epilepsia refrac-
taria y crisis focales. Las manifestaciones mas comu-
nes son los sintomas afectivos, psicéticos, cambios
conductuales, alteraciones cognitivas, consumo de
sustancias, sintomas ansiosos y los relacionados
con exposicion a trauma (Kessler et al., 2012; Patel
et al., 2017). El impacto de los aspectos neuropsi-

manifestaciones neuropsiquidtricas asociadas a epilepsia.

quidtricos de la epilepsia se relaciona con incre-
mento en gastos asociados a enfermedad, duracion
de internamientos y mayor suicidalidad de los pa-
cientes, entre otros (Hesdorffer et al., 2012; Lin et
al., 2012). La presente revision busca identificar los
conceptos basicos de epilepsia y aspectos neuropsi-
quiatricos relacionados.

DEFINICION DE EPILEPSIA

A manera de concepto, las crisis epilépticas se
definen como «la presencia transitoria de signos
y/o sintomas debidos a actividad neuronal anor-
malmente excesiva o sincrdnica en el cerebro» y
la epilepsia se diagnostica cuando una persona
«demuestra una tendencia patoldgica y sostenida
a presentar crisis recurrentes, y las consecuen-
cias neurobioldgicas, cognitivas, psicoldgicas y
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sociales de esta condicién» (Falco-Walter ef al., CLASIFICACION DE CRISIS EPILEPTICAS
2018).

La clasificacion de los tipos de crisis ha cambiado de
En cuanto a la definicién clinica, se considera acuerdo con los objetivos con que se estudie, utili-
cuando existen: zando como fundamentos sitios anatémicos, redes
neuronales, grado de disfuncién y respuesta a far-
* Dos crisis epilépticas no provocadas (o re- macos. Actualmente, la Liga Internacional Contra la
flejas) que ocurren con una diferencia de 24  Epilepsia (ILAE, por sus siglas en inglés) clasifica a
horas. las crisis de acuerdo con su inicio, que puede ser fo-
* Una crisis no provocada (o refleja) y tener cal, generalizada o de origen desconocido; también
probabilidad similar al riesgo general de re- toma en cuenta el estado de alerta (como la capa-
currencia (>60%) después de dos crisis no cidad de reconocimiento de si mismo y el medio
provocadas, durante los proximos diez aflos.  a pesar de encontrarse inmdvil), las caracteristicas
iniciales (ya sea focal o generalizada) y si existen
El diagndstico de un sindrome epiléptico (Fisher e  manifestaciones motoras o no motoras, pudiéndose
al., 2014). especificar tanto como se desee (Fisher et al., 2017).

Tabla 1. Clasificacion de tipos de crisis epilépticas version expandida segin ILAE

Inicio focal Inicio generalizado Inicio desconocido

Alerta / Alteracion

del estado de alerta Manifestaciones motoras: Manifestaciones motoras:
L. Ténico-clonicas Ténico-clonicas
De inicio motor:
, Clonicas Espasmos epilépticos
Automatismos )

. Ténicas
Atonica . .

. Miocldnicas Manifestaciones no motoras:
Clonlca . 7 . 14 . /4 .

Mioclénicas-tonico-clénicas Arresto conductual

Espasmos epilépticos
Mioclénicas-atonicas

Hipercinética o
. Atodnicas
Mioclonica 1
. Espasmos epilépticos
Ténica p priep

De inicio no motor:
Manifestaciones no motoras (ausencia):

Autonomica s
ipica
Arresto conductual b
. Atipica
Cognitiva o
) Mioclénica
Emocional el byl
ioclonia palpebra
Sensorial palp
Focal con cambio
a tonico clonica No clasificada

bilateral
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Para la descripcion, es valido utilizar unicamente
los encabezados pertinentes (Fisher et al., 2017).

Respecto a la tabla 1, la ILAE comenta que no existe
una jerarquia entre los encabezados por lo que se
permite saltar entre categorias. La crisis en la que
se mantiene el estado de alerta seria el equivalente al
término «simple» utilizado anteriormente; en el caso
de presentar alteraciones en el estado de alerta, se-
ria entonces la denominacion actual para el término
«complejo», también en desuso. Se hace la nota de
que el término «con alteracién del estado de alerta»
se utilizara cuando dicha alteracion ocurra en cual-
quier punto de la crisis. En los casos en que las mani-
festaciones motoras y no motoras ocurran se utiliza-
ra el término que refleje la manifestacién predomi-
nante. En cuanto a las manifestaciones especificas, se
clasificaran segtin la que se presente de forma inicial
(por ejemplo, Crisis focal con alteracion del estado
de alerta y automatismos, o Crisis focal con arresto
conductual) (Fisher et al., 2017).

Dentro de esta clasificacién, cuando se habla de
manifestacion inicial se hace referencia al sustrato
anatomico, en cambio, cuando se hace referencia
al estado de alerta, se hace referencia a los cambios
conductuales. Por dltimo menciona, que se puede
utilizar la cantidad de términos que el interesado
considere, y son validas descripciones cortas como
«crisis de inicio focal» (Fisher et al., 2017).

DEFINICION Y CLASIFICACION
DE MANIFESTACIONES
NEUROPSIQUIATRICAS Y EPILEPSIA

La relacién entre sintomas neuropsiquidtricos y
epilepsia se ha observado desde tiempos hipocra-
ticos; dichas alteraciones se observan hasta en el
30% de las personas con diagndstico reciente de
epilepsia. Tales manifestaciones pueden presentar-
se como cambios en la esfera afectiva, psicosis, cog-
nitivos y conductuales, todas estas con sus implica-

ciones sociales y en la capacidad de adaptacion del
individuo afectado (Tolchin et al., 2020).

El término «comorbilidad» se utiliza en algunas pu-
blicaciones para hablar de la presencia de sintomas
neuropsiquiatricos en pacientes con epilepsia, sin
importar la posible relacion causal (Lin et al., 2012).
El estudio de los aspectos neuropsiquiatricos de la
epilepsia ha arrojado que la relacién entre ambas es
compleja y la presencia de los sintomas neuropsi-
quidtricos se puede deber tanto a la carga afectiva
que representa padecer una enfermedad, un efecto
secundario a los medicamentos anticonvulsivantes,
las alteraciones en el suefio, complicaciones origina-
das de traumatismo craneoencefalicos y el estigma
social, entre otros (Tolchin et al., 2020).

La ILAE propuso un sistema con la finalidad de
discernir entre las comorbilidades psicopatolégicas
y las alteraciones que reflejan actividad epilepti-
forme. En esta propuesta, se plantea la posibilidad
de mantener la clasificaciéon psicopatoldgica de
los cuadros clasicos segin el DSM-IV para evitar
la imposicion de la categoria «secundaria a causa
médica». Menciona la categoria de psicopatologia
como manifestacion de crisis epilépticas, también
llamadas manifestaciones ictales. Otro apartado
que se menciona son los trastornos psiquidtricos
interictales, especificos de la epilepsia; los divide en
tres categorias: la disfuncién cognitiva, psicosis
en epilepsia y trastornos afectivos somatomorfos en
epilepsia (disféricos). Por ultimo, menciona los
trastornos de personalidad observados frecuente-
mente en pacientes con epilepsia crénica (Krishna-
moorthy et al., 2007).

IDENTIFICACION DE ASPECTOS
NEUROPSIQUIATRICOS EN PACIENTES
CON EPILEPSIA

De acuerdo con la definicién de epilepsia men-
cionada anteriormente, los sintomas psiquidtricos
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forman una parte medular de la patologia asociada
a la epilepsia. Se ha propuesto que dentro de la va-
loracién inicial del paciente con epilepsia se iden-
tifiquen los aspectos neuropsiquiatricos que pudie-
ran estar presentes, fundamentandose en algunas
asociaciones encontradas en la literatura, como el
incremento de epilepsia refractaria a tratamiento
en pacientes con antecedentes de trastornos afec-
tivos, la herencia familiar de aspectos psiquidtricos
que aumentan la posibilidad de respuesta adversa a
medicamentos psiquiatricos y antiepilépticos, y el
incremento de riesgo que tienen los pacientes con
trastornos de ansiedad y del estado de animo para
el desarrollo de crisis epilépticas asociadas a situa-
ciones estresantes (Kanner, 2017).

En resumen, se considera evaluar seis dominios
principales en los pacientes con epilepsia (Devins-
ky, 2003):

1. El conocimiento del paciente sobre la epilep-
sia y la enfermedad particular que padece.

2. La presencia de sintomas o trastornos psi-
quidtricos.

3. El impacto de la epilepsia en las esferas pro-
fesionales, interpersonales y familiares del
paciente.

4. La actitud del paciente y sus cuidadores res-
pecto a la epilepsia.

5. Historia de antecedentes psiquiatricos pre-
vios al inicio de la epilepsia.

6. Antecedentes heredofamiliares de trastornos
psiquidtricos.

MECANISMOS FISIOPATOLOGICOS DE
ASPECTOS NEUROPSIQUIATRICOS

Se ha intentado categorizar a los sintomas neurop-
siquiatricos de acuerdo con los sindromes epilép-
ticos en los que se presentan; sin embargo, estos
sintomas se pueden presentar en multiples sin-
dromes y los mecanismos fisiopatologicos de estos
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no parecen ser los mismos que los de algunos de
los sintomas. Por mencionar algunos ejemplos, en
la epilepsia benigna con puntas centrotempora-
les, que afecta las regiones roldndicas y silvianas,
si bien se encuentran alteraciones en el lenguaje,
también hay alteraciones en la atencion y funcio-
nes ejecutivas. En la epilepsia mioclénica juvenil,
en la que ocurre hiperexcitabilidad frontotaldmica,
ademas de las fallas en la atencién y funciones eje-
cutivas esperadas también se encuentran alteradas
la memoria visual y verbal, la velocidad de procesa-
miento, la nominacién y funciones del lenguaje. En
la epilepsia que se manifiesta con crisis de ausencia
en la infancia, si bien se encuentran las alteraciones
atencionales por la afecciéon talamocortical, tam-
bién hay alteraciones en el lenguaje, funcion ejecu-
tiva y habilidades sociales (Lin et al., 2012).

Algunas de las hipétesis de los sintomas neuropsi-
quidtricos en pacientes con epilepsia son el au-
mento del tono glutamatérgico y disminucion del
tono gabaérgico, ademas de incremento en citosi-
nas como la interleucina 1b. Por la parte genética
se sospechan alteraciones en la cantidad de copias
del gen CNTNAP2, que codifica la proteina Caspr2
neurexina encargada de la interaccién celular en
el sistema nervioso y funciona a través de canales
de voltaje activados por potasio; también se han
encontrado alteraciones en los genes CHRNA4 y
CHRNB?2, que son los que codifican los recepto-
res nicotinicos, entre otros (Friedman et al., 2008;
Magnusson et al., 2003).

MANIFESTACIONES
NEUROPSIQUIATRICAS

Los trastornos psiquidtricos son una comorbilidad
comun en pacientes con epilepsia; sin embargo,
debe diferenciarse correctamente si se trata de una
comorbilidad, es decir, una condicién que existe
al mismo tiempo que el otro padecimiento o sur-
ge durante el progreso de la enfermedad, mas no
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ocurre como una consecuencia de la misma. Exis-
ten mecanismos compartidos que pudieran contri-
buir a la aparicion de epilepsia y de una condicién
psiquiatrica en un mismo paciente. La evidencia
muestra que hay mayor riesgo de comorbilidad
psiquiatrica en pacientes con epilepsias focales tan-
to temporales (aprox. 60%) como extra temporales
(aprox. 54%), que en aquellos con epilepsias gene-
ralizadas (aprox. 37%).

Los trastornos psiquiatricos pueden manifestarse
como eventos discretos y autolimitados que surgen
directamente de una crisis convulsiva (periictal o
postictal), o aparecer de manera independiente en
el contexto de la epilepsia (interictal). Ademas de la
dificultad general que implica realizar un diagnos-
tico psiquidtrico, es atin mayor el reto de discernir
entre manifestaciones psiquiatricas relacionadas
a un evento ictal y aquellas interictales. Las crisis
convulsivas per se, especialmente aquellas genera-
das en un foco limbico, pueden presentarse como
depresién, ansiedad o psicosis, ya sea preictal, ic-
tal o postictal. Por ejemplo, una depresion preictal
puede preceder a una crisis convulsiva horas o dias
antes; mientras que una depresion ictal, aunque
rara, puede manifestarse como episodios paroxisti-
cos estereotipados de afecto disférico que es incon-
gruente con el estado emocional previo del pacien-
te. Una depresion postictal puede ocurrir dentro
de los siguientes cinco dias posteriores a una crisis
convulsiva hasta en un 50% de personas con epi-
lepsia resistente al tratamiento, y persiste durante
aproximadamente 24 horas.

La asociacion entre epilepsia y depresion interictal
es bastante compleja. Los pacientes con epilepsia
del l6bulo temporal secundaria a esclerosis hipo-
campal pueden presentar mayor riesgo de desarro-
llar depresion. Hipoperfusion del 16bulo temporal
y de regiones frontales bilaterales en SPECT estan
asociadas a mayor puntuacion en el inventario de
depresion de Beck. Tanto la depresion como la epi-

lepsia se han asociado a cambios estructurales o
funcionales en areas temporales, orbitofrontales y
prefrontales inferiores, mientras que a un nivel si-
naptico, también se han asociado a alteraciones de
la expresion y accion de ciertos neurotransmisores.
Estos resultados han puesto sobre la mesa los facto-
res etioldgicos y mecanismos patogénicos compar-
tidos entre epilepsia y depresion.

Existe una entidad algo controversial, conocida
como trastorno disférico interictal. Algunos la con-
sideran como una depresion somatomorfa separa-
da que es tipica en pacientes con epilepsia. Suele
caracterizarse por sintomas de labilidad, afecto
depresivo, y euforia, intermezclados con irritabili-
dad paroxistica. Los criterios diagndsticos para este
trastorno conforman el Inventario de Trastorno
Disforico Interictal, en el cual se requiere la presen-
cia de aunque sea tres de los siguientes sintomas de
severidad moderada/grave que generen limitaciéon
moderada/grave en los tltimos 12 meses: anergia,
dolor, insomnio, miedo/panico, ansiedad, depre-
sién, euforia e irritabilidad.

En un estudio danés (Amiri & Hansen, 2015) don-
de se incluyeron 169 pacientes epilépticos, el 19%
cumplié criterios para trastorno disférico interic-
tal; sin embargo, al valorar la reproducibilidad del
inventario, aplicindose nuevamente entre cuatro
a 11 semanas después, solo el 50% de los pacien-
tes cumplieron criterios por segunda ocasion. Este
trastorno parece ser el sindrome neuropsiquiatrico
mds comun en epilepsia, pero no puede diagnos-
ticarse de forma reproducible. Los sintomas que
diferencian el trastorno disférico interictal de la
depresion son euforia e irritabilidad paroxistica, y
en este estudio solo el 10% de los pacientes que re-
cibieron el diagndstico presentaban euforia, lo que
indica que estos dos sintomas estan conectados en
mayor parte a comorbilidades psiquidtricas en lu-
gar de tratarse especificamente del trastorno disfo-
rico interictal. Basado en los resultados, la existen-
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cia de este trastorno como una entidad nosologica
es dudosa y no hay herramientas confiables para
identificarlo.

Inicialmente, se pensaba que los trastornos del es-
pectro bipolar eran raros en epilepsia, sin embar-
go, en investigaciones sistemdticas se encontré una
asociacion entre estos, donde hasta 12.2% de los
pacientes con epilepsia presentaron sintomas ma-
niatiformes (Ettinger et al., 2005). Otros estudios
han sugerido que la sintomatologia maniatiforme
suele manifestarse como fenémeno periictal (Mula
et al., 2008). Es dificil estudiar la sintomatologia
preictal debido a la poca claridad en el tiempo de
presentacion, pero se ha reportado que pacientes
con epilepsia describen labilidad emocional, eufo-
ria e irritabilidad en las horas previas a la crisis con-
vulsiva (Mula et al., 2010). A su vez, se han reporta-
do episodios de mania/hipomania postictal en 22%
de pacientes con epilepsia resistente a tratamiento
ingresados en una unidad de monitorizacion para
crisis convulsivas (Kanner et al., 2004).

A diferencia de la sintomatologia afectiva, existe
muy poca evidencia sobre ansiedad en epilepsia,
posiblemente debido a la gran heterogeneidad que
existe en los trastornos de ansiedad. Se estima una
prevalencia de hasta 22.8% de cualquier tipo de an-
siedad en la poblaciéon con epilepsia (Tellez-Zen-
teno et al., 2007). Es también un reto diferenciar
entre ansiedad reactiva a la epilepsia y ansiedad en
el contexto de epilepsia. Los mecanismos fisiopa-
tologicos compartidos entre epilepsia y ansiedad
se adjudican principalmente al fendmeno del mie-
do ictal. La amigdala esta asociada con respuestas
a miedo, y esta frecuentemente involucrada en la
epilepsia del 16bulo temporal, observandose atro-
fia en la amigdala mediante estudios de resonancia
magnética en mas de la mitad de personas con ca-
racteristicas de miedo ictal en su semiologia habi-
tual (Satishchandra et al., 2003). Adicionalmente,
el neurotransmisor GABA también puede jugar
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un papel central entre epilepsia y ansiedad, ya que
medicamentos GABAérgicos como acido valproi-
co, barbituricos y benzodiacepinas tienen efectos
anticonvulsivantes y ansioliticos (Mohler, 2006).
En este caso, también es crucial separar la ansiedad
interictal de aquella asociada a crisis convulsivas.
Los sintomas de ansiedad en el inicio de la crisis
convulsiva deben buscarse en los casos de epilepsia
focal, pues estos pueden sugerir origen limbico o
propagacion a la region limbica. Crisis focales de
origen limbico sin afeccién de la conciencia pue-
den presentarse como miedo o panico aislado, y
pueden acompanarse de otros sintomas de epilep-
sia del l6bulo temporal, como déja vu, sensaciéon
epigastrica ascendente y alucinaciones olfativas. Si
la ansiedad es ictal, se presentara de forma paroxis-
tica y estereotipada, durando de segundos a minu-
tos, y podria progresar a una crisis convulsiva focal
con alteraciones de la conciencia. En el caso de la
ansiedad postictal, ésta puede manifestarse de va-
rias formas, durando de seis a 24 horas después de
la crisis convulsiva, presentaindose como ansiedad,
panico, agorafobia o compulsiones, y frecuente-
mente esta acompanada de otros sintomas disfori-
cos como depresion (Kanner et al., 2010).

En cuanto a sintomatologia psicotica, ésta ha sido
de gran interés en relacion con la epilepsia. La pre-
valencia estimada en diversos estudios de psicosis
interictal es de 5.2%, mientras que especificamen-
te en epilepsia del 16bulo temporal es de hasta 7%
(Clancy et al., 2014). La psicosis interictal, al igual
que la esquizofrenia, suele ser cronica, pero de me-
nor severidad. Estos pacientes suelen tener adecua-
da conciencia de enfermedad, ademas de ser menos
frecuente la presencia de sintomas negativos, por
lo que conservan mayor funcionalidad. También,
la respuesta al tratamiento de la psicosis interictal
es mejor que en esquizofrenia. Aunque no es clara
la relacién fisiopatologica entre epilepsia y psicosis,
se han sugerido anomalias en la sensibilidad del re-
ceptor postsinaptico de dopamina, aumento en la
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cantidad de GABA, circuitos sinapticos aberrantes
en el giro dentado, displasia cortical o insultos cere-
brales adquiridos (Roy et al., 2014). Recientemente,
se ha adquirido interés en etiologias autoinmunes,
tales como lupus, encefalitis anti-NDMA o encefa-
litis LGI-1, puesto que todas las anteriores causan
tanto crisis convulsivas como sintomas psicdticos.

La psicosis ictal es poco comun en pacientes epi-
lépticos y suele identificarse con la presencia de
descargas epileptiformes en electroencefalograma.
Estos episodios suelen ser breves, estereotipados,
distintos al comportamiento usual de la persona y
frecuentemente asociados a automatismos sutiles
(Mula, 2014).

Un fenémeno mds comun y mads estudiado es la
psicosis postictal, con una prevalencia estimada de
hasta 2% (Clancy et al., 2014). Los sintomas suelen
aparecer dentro de las primeras 72 horas posterio-
res a la crisis convulsiva y pueden durar de 15 ho-
ras hasta dos meses. Se puede diferenciar de otros
trastornos psicoticos debido a la presencia de un
intervalo de lucidez entre la crisis convulsiva y el
inicio de la psicosis. Tienden a remitir de manera
espontanea o responder rapidamente a dosis bajas
de antipsicéticos.

Otra entidad asociada es la normalizacién forzada,
la cual resulta de una terapia agresiva de medica-
mentos o cirugia para cesar las crisis epilépticas y
obtener un electroencefalograma normal. Los fac-
tores de riesgo para desarrollar este fenémeno son
titulaciones rapidas de medicamentos, epilepsia re-
sistente a tratamiento y epilepsia del l6bulo tempo-
ral (Trimble et al., 2000).

Los trastornos de personalidad son comunes en
personas con epilepsia, estimandose que ocurren
en un 4-38% de estos pacientes. Existe poca compa-
racion directa, pero la prevalencia es aparentemen-
te mayor que en la poblacién general (5.9-13.4%)

(Swinkels et al., 2005). Tipicamente, predominan
los rasgos de personalidad del cluster C en los pa-
cientes con epilepsia, aunque no es posible cercio-
rar si se trata de un patrén fenotipico enddgeno, si
es resultado del estilo psicosocial debido a vivir con
epilepsia, o una combinacién de ambos.

El sindrome de Geschwind se define como altera-
ciones en el comportamiento sexual (generalmente
reducido), hipergrafia, hiperreligiosidad, circuns-
tancialidad y procesamiento mental pegajoso (ru-
miacién y rigidez del pensamiento) (Waxman &
Geschwind, 1975). Este constructo de personalidad
se considera de naturaleza interictal y tipica de la
epilepsia del 16bulo temporal, aunque su existencia
aun se considera controversial al no existir criterios
diagnoésticos formales para su diagnostico.

TRATAMIENTO

Ya que se ha comentado que en el caso de los pa-
cientes con epilepsia existe alta comorbilidad de
trastornos psiquidtricos, es importante conocer
qué tipo de tratamiento es mads util y seguro en esta
poblacion.

Los antidepresivos tienen un rol controversial en
epilepsia, debido a que se ha considerado un ries-
go proconvulsivo con estos medicamentos. Sin
embargo, debe tomarse en cuenta que esta creen-
cia fue considerada en cuanto a antidepresivos con-
vencionales y mas antiguos, como los triciclicos y
tetraciclicos, que ademas eran utilizados en dosis
mas elevadas en pacientes intrahospitalarios. Ac-
tualmente, ademas de que se utilizan dosis mas
seguras en pacientes ambulatorios, los antide-
presivos actuales han presentado un efecto anti-
convulsivo. Unicamente debe tomarse en cuenta
que algunos antidepresivos disminuyen el umbral
convulsivo a dosis elevadas (Kanner, 2016). Los
unicos antidepresivos con un claro riesgo incre-
mentado para crisis convulsivas en dosis terapéu-
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ticas son bupropién, clomipramina, amoxapina y
maprotilina.

Los medicamentos antipsicéticos si generan mayor
reto para prescribir en pacientes con epilepsia. Los
antipsicoticos atipicos, los mas usados actualmen-
te por presentar menos efectos extrapiramidales,
disminuyen el umbral convulsivo. La clozapina
tiene un claro efecto en la disminucién del umbral
convulsivo; ademas, éste tiene un efecto por si solo
de cambios electroencefalograficos, presentando
aparente actividad epileptiforme en punta-onda y
descargas de ondas agudas, lo que genera dificultad
al interpretar un electroencefalograma. La olanza-
pina, al ser molecularmente similar a la clozapina,
induce cambios similares en el electroencefalogra-
ma, aunque su asociacion con crisis convulsivas es
menos consistente. En un estudio realizado por la
FDA en 2007, los unicos antipsicoticos que mos-
traron significancia estadistica al ser evaluados por
separado para riesgo de disminucién del umbral
convulsivo fueron clozapina, olanzapina y quetia-
pina (Alper et al., 2007). El resto de los antipsicoti-
cos se consideran seguros en pacientes epilépticos,
usandose en dosis terapéuticas minimas efectivas y
escalonando lentamente.

Los medicamentos antiepilépticos tienen varios
efectos en el estado de animo. Algunos lo mejo-
ran, otros son neutrales y algunos incluso presen-
tan efectos adversos psiquiatricos. En cuanto a los
antiepilépticos mds antiguos, los barbituricos pre-
sentan un efecto negativo en el estado de danimo
cuando son utilizados durante mas de un afo. Esto
se ve aun mas acentuado en pacientes que reciben
mads de un agente antiepiléptico y en aquellos con
historia familiar de trastornos del animo. Las ben-
zodiacepinas, ademas de generar fatiga y bradip-
siquia, también se han asociado a alteraciones en
el comportamiento, como agresion e irritabilidad,
sobre todo en nifos. La fenitoina principalmente
causa enlentecimiento y bradipsiquia, pero en al-
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gunos casos, también se ha asociado con depresion,
ansiedad y agresividad (Kwan & Brodie, 2001). Por
otro lado, el acido valproico es considerado un es-
tabilizador del estado de danimo.

Los antiepilépticos mas recientes parecen mostrar
mejor perfil psicolégico y cognitivo. La mayoria de
ellos tienen un efecto neutral en el estado de ani-
mo, pero existen algunas advertencias. Por ejem-
plo, el levetiracetam, aunque suele ser bien tolera-
do, varios andlisis indican que los efectos adversos
psiquidtricos con este medicamento pueden llegar
a ser mucho mas frecuentes de lo anticipado, pre-
sentando cambios conductuales en hasta 31% de
los casos, irritabilidad en 29%, agresividad en 10%
y alucinaciones en 5% (Penovich, 2004). Existen re-
portes de caso de mania aguda, delirium, psicosis,
agresividad e ideacion suicida (Park et al., 2014).

De manera similar, andlisis realizados posterior a la
comercializacién de topiramato sugieren la aparicion
de trastornos afectivos dosis dependientes. La presen-
cia de labilidad emocional se reporta hasta en un 17%
y depresion en un 10.7% (Mula & Sander, 2007).

Asi como el acido valproico, tanto la carbamazepi-
na como la lamotrigina aparentemente funcionan
como estabilizadores del estado de animo. Posi-
blemente la oxcarbazepina tenga un efecto similar,
sin embargo existe poca evidencia (Spina & Perugi,
2004). Hay también evidencia preliminar respecto
a la lacosamida como estabilizador del estado de
animo y de ansiedad (Moseley et al., 2015).

CONCLUSIONES

Las comorbilidades psiquidtricas son muy comu-
nes en epilepsia, manifestindose como diferentes
trastornos o sintomas aislados. Pueden existir me-
canismos fisiopatoldgicos compartidos que expli-
quen la coexistencia de estas entidades, asi como
ocurrir como consecuencia de los cambios en el es-
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tilo de vida que presenta un paciente con epilepsia,
al igual que efectos adversos del tratamiento.

Correlacionar las dreas neuroanatémicas afectadas
por epilepsia con las manifestaciones psiquiatras es
de gran utilidad para hacer el diagnéstico conjunto.
Es importante tener esto en cuenta para reconocer
la presencia de estos trastornos y brindarles el tra-
tamiento adecuado, considerando la tolerancia y
seguridad de dichos psicofarmacos en epilepsia.

La presencia de sintomatologia psiquiatrica en pa-
cientes con epilepsia implica ain mayor deterioro
en la calidad de vida, e incluso puede influir en el em-
peoramiento de las crisis convulsivas, asi como en
la pobre adherencia al tratamiento. Una deteccion
temprana de estos cuadros y su tratamiento ade-
cuado mejoran la calidad de vida del paciente, asi
como el curso de la enfermedad primaria.
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Ketamina para la depresion en México
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El curso del Trastorno Depresivo Mayor (TDM) puede variar dependiendo del paciente;
no obstante, se puede cronificar y hacer resistente a los tratamientos habituales. Un
esquema de inhibidores selectivos de la recaptacion de serotonina (ISRS) es la primera
linea para el tratamiento, sin embargo, sdlo el 40% de los pacientes tendra una respuesta

satisfactoria. Las medidas a ser tomadas pueden incluir el cambio de medicamentos por

otra familia farmacoldgica, la estimulacion magnética transcraneal repetitiva (EMTr) y

la terapia electroconvulsiva (TEC). Es asi como se estan investigando nuevos esquemas
farmacoldgicos como la ketamina, un potente inhibidor NMDA, la cual ha mostrado
resultados satisfactorios en varios estudios piloto. En las instituciones de salud publicas,
la TEC o la EMTr son de dificil acceso, asi como alto costo, lo que disminuye su uso.

Palabras clave: trastorno depresivo mayor (TDM),
depresion resistente al tratamiento (DRT), NMDA,
ketamina.

DEPRESION Y KETAMINA

a depresion es una entidad discapacitante para
quien la padece. Afecta el pensamiento, las
funciones cognitivas y el estado de animo, ademas
de alterar patrones como el del suefio y el apetito.
Ocupa el tercer lugar en la carga de afios de vida
ajustados por discapacidad (AVAD) en el mundo
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(James, 2018). En México, mediante la Encuesta
Nacional de Epidemiologia Psiquiatrica realizada
en 2007, se reportd que el 9.2% de los mexicanos
han experimentado al menos un desorden psiquia-
trico una vez en su vida (Medina-Mora, 2007). Da-
tos estadisticos del Instituto Nacional de Estadisti-
ca y Geografia (INEGI) mostraron que, en el aio
2017, 34.8 millones de mexicanos se han sentido
deprimidos alguna vez en su vida, de los cuales s6lo
1.6 millones recibieron tratamiento. Los 33.19 mi-
llones de ciudadanos restantes sobrellevan la enfer-
medad sin tratamiento.
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El tratamiento para la depresion incluye esquemas
farmacolégicos, métodos de estimulacidn transcra-
neal invasiva y no invasiva y psicoterapia. El ma-
nejo farmacoldgico actual se enfoca en el sistema
monoaminérgico (serotonina, dopamina, noradre-
nalina) (Gaynes, 2009). Si bien se ha comprobado
la alta eficacia de los antidepresivos en la ultima
década, también se ha reportado la efectividad
de otros procedimientos como la terapia eléctrica
transcraneal por corriente directa, la terapia mag-
nética transcraneal y el uso de ketamina.

Se dice que la teoria monoaminérgica de la depre-
sién es «farmacocéntrica», bajo la premisa de que el
antihipertensivo reserpina causaba una deplecion de
monoaminas en los pacientes. Esta fue la base para
la creacion de los primeros antidepresivos. Otra
teoria que implica neurotransmisién es la glutami-
nérgica y su relacién con el metabolismo energético
cerebral. Esta hipotesis se ha demostrado con el uso
de ketamina como antagonista de los receptores N-
metil-D-aspartato (NMDA), la cual mejora los sin-
tomas de la patologia algunas horas después de su
administracién a dosis subanestésicas.

No obstante, la depresion es una enfermedad mul-
tifactorial, con otros componentes biologicos y
aspectos fisicos. El sexo, la edad, antecedentes he-
redofamiliares de trastornos neuropsiquiatricos,
ambientes problemadticos, entre otros, influyen en
su desarrollo y debut.

La ketamina es un derivado de la fenilciclidina
probado como anestésico en animales en los afios
sesenta. En esa misma década se hizo la primera
prueba en humanos. En 1965, Domino et al. rea-
lizaron los primeros ensayos con el firmaco en 20
presidiarios que se ofrecieron como voluntarios.
Fue €l quien propuso acufiar el término de anes-
tésico «disociativo», a causa del estado mental pe-
culiar que produce. Para el aflo 2000 se comenzé a
estudiar como antidepresivo (Carrillo, 2020).

Estudios realizados en ratas mostraron que, al ad-
ministrar ketamina, aumentaba la sinapsis neuro-
nal de la corteza prefrontal. Respecto a los recepto-
res NMDA, estos estan formados por subunidades
proteicas, entre las que se encuentra GluN2B. Aho-
ra bien, se ha experimentado en ratas cuyos cere-
bros no contienen esta subunidad proteica en la
corteza prefrontal. Esto permitié a los investiga-
dores descubrir que el glutamato se une a la su-
bunidad GIuN2B del receptor NMDA, limitando
la produccion de ciertas proteinas que promue-
ven la sefalizacién neuronal. Sorpresivamente, la
sintesis de estas proteinas en gran cantidad puede
provocar depresion, reduciendo la sinapsis de las
células de la region prefrontal (Hyde, 2015).

Al tratar a estos ratones carentes de la subunidad
GluN2B y a ratones normales con ketamina, se
mostré una reduccién en el comportamiento de-
presivo de los animales. Esta evidencia se sustenta
con la teoria de que la ketamina, al ser un potente
antagonista NMDA, reduce la producciéon de las
proteinas que limitan la sinapsis neuronal y, a su
vez, incrementa la comunicacion entre las neuro-
nas (Hyde, 2015).

DATOS DEL USO DE KETAMINA PARA
DEPRESION EN MEXICO

En nuestro pais, se han llevado a cabo varios proto-
colos de investigacion y estudios de caso utilizando
ketamina como agente farmacoldgico para la de-
presion resistente al tratamiento (DRT).

El Dr. Carlos Arnaud, en el estado de Nuevo Ledn,
llevé a cabo un protocolo de investigacion con 69
pacientes de su consulta privada. Es la muestra mas
grande en México hasta ahora. Por otro lado, el Dr.
Rodrigo Pérez Esparza reportd el tiempo de recaida
delos diez pacientes de su protocolo después de que
les fue administrada ketamina para tratar la depre-
sién resistente, siendo 24 semanas el tiempo de re-
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mision mas largo. El Dr. Rodriguez Mayoral repor-
t6 un estudio de caso en una paciente con cancer,
la cual cursaba con ideaciones suicidas posterior a
su diagnostico terminal. La ketamina fungié como
un potenciador del tratamiento antidepresivo con-
vencional, reportando una disminucién del 72%
de los sintomas depresivos al dia nimero 17 poste-
rior a la infusién. La Dra. Jiménez, en la ciudad de
Guadalajara, realizé un estudio con cinco pacien-
tes con depresion unipolar y bipolar, reportando
resultados favorables. Asimismo, el Dr. Reyes, en
Aguascalientes, llevé a cabo un protocolo con 15
pacientes diagnosticados con depresion unipolar y
trastorno obsesivo compulsivo. En el Hospital Na-
val de México, el Dr. Ruiz Chow utiliz6 la ketamina
para depresion resistente en cinco pacientes que
también reportan resultados beneficiosos.

Es por ello que resulta alentador que se procuren la
vanguardia y la investigaciéon médica en México en
pro de ofrecer nuevas alternativas a los pacientes.

FUENTES

Carrillo P, Petit A.C. et al. (2020). Psychotropes du
futur: de I'imipramine a la kétamine. Bulletin de

65

I'Académie Nationale de Médecine. doi:10.1016/j.
banm.2020.09.038

Gaynes B.N., Warden D. et al. (2009). What Did
STAR*D Teach Us? Results From a Large-Scale,
Practical, Clinical Trial for Patients With De-
pression. Psychiatric Services 60(11), 1439-1445.
doi:10.1176/ps.2009.60.11.1439

Hyde S.J. (2015) Ketamine for Depression. Vol. 1.
Xlibris.

James S.L., Abate D. et al. (2018). Global, regio-
nal, and national incidence, prevalence, and
years lived with disability for 354 diseases
and injuries for 195 countries and territories,
1990-2017: a systematic analysis for the Glo-
bal Burden of Disease Study 2017. The Lancet
392(10159), 1789-1858. do0i:10.1016/s0140-
6736(18)32279-7

Medina-Mora M.E., Borges G. et al. (2007).
Psychiatric disorders in Mexico: Lifetime pre-
valence in a nationally representative sample.
British Journal of Psychiatry 190(06), 521-528.
do0i:10.1192/bjp.bp.106.025841




Lamotrigina: de un par de casos
a una nueva indicacion
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Esta es la historia del descubrimiento del uso de la lamotrigina
en el mantenimiento del trastorno bipolar; su importancia yace

en la moraleja que nos puede dejar a los médicos del presente en aras

de avanzar a la medicina del futuro.

Casi todos los grandes descubrimientos en psicofarmacologia cuentan

con dos ingredientes imprescindibles para su realizacion: la serendipia y

la tenacidad de los hombres o mujeres que impulsaron su busqueda; a ese

respecto, esta historia no es diferente, aunque ocurre en el mundo moderno,

durante la década de 1990, y tiene una clave extra ademas de serendipia y

tenacidad: el secreto de la indicacién de la lamotrigina en el mantenimiento

del trastorno bipolar estriba en la publicacién de un par de casos clinicos

que sirvieron como el combustible para encender el fuego de la investigacion

EL DESCUBRIMIENTO DE LA LAMOTRIGINA

a lamotrigina es una feniltriazina sintetizada a

principios de 1980 en Beckenham, Kent, Ingla-
terra, por los Laboratorios Wellcome, como parte
de un programa para desarrollar nuevos agentes
antiepilépticos que pudieran ser mejor tolerados
que los que se tenian en ese tiempo. Desarrollada
con primetamina como referencia y buscando un
efecto antifolatos (en aquellos tiempos se conside-
raba esencial en los antiepilépticos), la lamotrigi-
na se perfilé6 como un producto de gran potencial
antiepiléptico y débil inhibicién de la dihidrofolato

formal y eventualmente su descubrimiento.

reductasa, empezando sus ensayos de fase I tem-
pranamente y obteniendo su aprobacién como an-
tiepiléptico en Irlanda en 1990 y en Estados Unidos
en 1994 para uso combinado (Lopez-Muioz et al.,
2018).

EL DESCUBRIMIENTO DE LOS EFECTOS
AFECTIVOS

Los primeros en reportar efectos en el estado de
animo fueron Smith y colaboradores en su articu-
lo de 1993, en el que demuestran en 81 pacientes
(mediante un cuestionario de calidad de vida) ele-
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vaciones no especificas del estado de animo sin im-
portar el cambio en el nimero de crisis convulsivas
(Smith et al., 1993). Sin embargo, fue la historia de
Richard Weisler (un psiquiatra norteamericano) la
que canalizd el descubrimiento de su efecto en el
mantenimiento del trastorno bipolar.

Durante el inicio de su carrera en 1980, Weisler de-
dicé parte de su tiempo a la investigacion; durante
esa época, mientras conducia una serie de ensayos
clinicos de otro farmaco (bupropién), escucho por
primera vez de la lamotrigina, pero no fue sino has-
ta 1990, durante un congreso internacional en Ja-
pon, por una conversacion con un grupo de epilep-
tologos europeos con experiencia temprana en el
uso del farmaco, que comenz6 a tomar forma una
idea en su cabeza.

En ese entonces, Weisler estaba tratando a dos pa-
cientes privados con trastorno bipolar cuya res-
puesta a practicamente todos los medicamentos
indicados en esa época habia fallado; basado en
trabajos previos de otros colegas, especulaba que
los potentes efectos antikindling de la lamotrigina
junto al bloqueo de los canales de sodio resultaria
en actividad antiglutamatérgica, lo que podria ser
util en el tratamiento del trastorno bipolar.

Weisler sabia que la lamotrigina no estaria dispo-
nible por al menos un afilo mas, asi que tras dis-
cutirlo con uno de sus pacientes con falla y mala
tolerabilidad a tratamientos convencionales y ex-
perimentales (vardn de 48 afos, bipolar tipo II con
ciclado rapido de ocho episodios al afio), consi-
gui6 la importacién de lamotrigina desde Europa
bajo la excepcion de la FDA por uso compasivo.
Tras agregarla en su paciente, su animo y energia
mejoraron casi de inmediato y logré finalmente la
estabilidad que tanto buscaba. Weisler repiti6 el
procedimiento con otra de sus pacientes (mujer de
77 anos, bipolar tipo I con episodios depresivos y
respuestas parciales con abandonos por sedacidn,
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hospitalizada por depresién psicética con sintomas
catatonicos), quien mejoré en semanas y recuperd
su funcionalidad previa, alcanzando el periodo de
estabilidad mds largo en sus ultimos cinco afios.

Si Weisler se hubiera quedado para si mismo sus
descubrimientos, probablemente la historia termi-
naria aqui y no hubiera tenido mayor desarrollo;
sin embargo, tenfa una formacién como investi-
gador y presentd junto a un grupo de colegas un
poster sobre sus dos casos clinicos en la reunion de
la Asociacion Psiquidtrica Americana en 1994, lo
que generd una serie de reuniones con el desarro-
llador de la lamotrigina (Laboratorios Wellcome);
pusieron entonces sobre la mesa la posibilidad de
desarrollar su uso en trastornos psiquidtricos, que
alimentada por los dos casos de Weisler, canalizd
sus esfuerzos al manejo del trastorno bipolar. El la-
boratorio patrocind un primer estudio exploratorio
abierto (originalmente de seis meses y finalmente
de 12) con 75 pacientes en todas las fases activas del
trastorno, cuyos resultados, aunque no controlados,
sugerfan una eficacia potencial tanto contra mania/
hipomania (74% de disminucién en las escalas de
mania) y depresion (42% de mejoria en el Hamilton
de depresidn), con mejoria en los ciclados rapidos
en los analisis secundarios, lo que finalmente abrié
las puertas a los estudios de fase III para la indicacion
(Weisler et al., 2008).

LA APROBACION DE LA LAMOTRIGINA
EN EL MANTENIMIENTO DEL TRASTORNO
BIPOLAR

Con los resultados positivos del estudio abierto,
Laboratorios Wellcome (ahora Glaxo Smith Kline)
lanzaron entre 1996 y 2001 un ambicioso progra-
ma de ensayos controlados fase III que enrol6 a
2,400 pacientes. A diferencia de los antipsicéticos,
que en general son mas efectivos en mania que en
depresion, la lamotrigina es especialmente efectiva
en los pacientes con predominio de fases depresi-
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vas. Los resultados de los ensayos, sin embargo, no
resultaron tan alentadores como se esperaba: la la-
motrigina fall6 los ensayos en las fases de mania y
en las fases depresivas; aunque demostré un efecto
positivo, este no fue estadisticamente significativo
(posiblemente por la titulacién lenta a seis sema-
nas contra las titulaciones rapidas de los reportes
de casos), aunque posteriormente (2007) demostré
su eficacia como tratamiento adyuvante con litio
(Weisler et al., 2008).

Los estudios de profilaxis, en cambio, tuvieron re-
sultados mas sélidos, demostrando en un compara-
tivo doble ciego aleatorizado con litio de 18 meses,
su eficacia en la prevencién de nuevos episodios, lo
que le vali6 su aprobacion por la FDA en 2003 para
su uso en el mantenimiento del trastorno bipolar
(Weisler et al., 2008).

EPILOGO

La investigacidn clinica es cada vez mas costosa y la
industria farmacéutica actual dificilmente lanzaria
un programa de investigacion de 2,000 pacientes
con base en un par de casos clinicos y un estudio
abierto; sin embargo, esta historia nos deja en cla-

ro cémo la publicacion de los resultados de nues-
tros pacientes puede influir de una u otra forma en
los avances de la medicina, pues es compartiendo
nuestras experiencias como otros colegas pueden
llevar a los pacientes nuevas alternativas y, quién
sabe, eventualmente hasta iniciar nuevos ensayos
clinicos sobre los hombros de los humildes repor-
tes de casos que muchas veces obviamos y nos que-
damos para nosotros.
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omedia romdntica «palomera», como deci-

mos en el norte, de esas que sélo veras una
vez porque te ayudan a pasar el rato, mientras co-
mes palomitas de maiz. Son las que eliges cuando
te quieres relajar, pasar el rato y no pensar mucho.
Pues Loco por ella es una pelicula palomera y algo
mas, y de ese «algo mas» se trata esta entrega de
Estigma y Arte.

Esta pelicula presenta un romance entre un hom-
bre que trabaja escribiendo para una revista y una
mujer que esta internada en una residencia de sa-
lud mental.

RESUMEN DE LA PELICULA

La pelicula inicia con un empalme de dos escenas.
Una en un bar donde el protagonista, Adri (Alvaro
Cervantes), esta bebiendo con dos amigos. La otra
con la protagonista, Carla (Susana Abaitua), con-
duciendo una motocicleta a alta velocidad.

Adri esta dando un «discurso» de positivismo y
fuerza de voluntad a sus amigos:

—Lo unico que serda imposible es aquello que no
intentas. La gente culpa a la suerte, al destino, al
karma... ;sabéis lo que hay siempre detras de un
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fracaso? Un «no puedo mas», un «lo dejo», pero
nunca un «voy a seguir luchando por lo que de
verdad quiero». No luchar por lo que uno quiere
sélo tiene un nombre... perder.

Carla llega al mismo bar, donde simula que tropie-
za accidentalmente con Adri y, de golpe, le invita a
pasar la noche juntos:

—DMira, tio, yo esta noche busco a alguien con
quien pasarmelo de puta madre, follar y no vol-
ver a ver nunca mas. Si lo piensas, ;qué es lo que
jode siempre las grandes noches? El dia siguien-
te. Si llamas, eres un pesado. Si no llamas, eres
un capullo. Luego viene conocer a familia, ami-
gos, fingir que te caen bien...

—A mi no me gusta conocer a la familia.

—A nadie. Es lo que jode las relaciones.

—Tio, ;por qué no vivimos esta noche y no nos
volvemos a ver nunca mas? Crearemos una no-
che perfecta que nunca se estropeara.

De alli se vuelve evidente que Carla estaba en el inicio
de un brote maniaco; ademas de la hipersexualidad
y la desinhibicién, estaba conduciendo su motoci-
cleta riesgosamente a exceso de velocidad, se vuelve
el centro de atraccion en la boda de unos descono-
cidos a la que irrumpen juntos. Este segmento de la
pelicula termina con Carla de nuevo en su motoci-
cleta a exceso de velocidad, con lagrimas en la cara,
mientras pasan los titulos de apertura de la pelicula.

Después de esa noche juntos, Adri se queda con la
chaqueta de Carla y con la obsesiéon de volverla a
ver. Gracias a su amiga Laura, descubre una pista
en uno de los bolsillos de la chaqueta, algo que pa-
rece ser el talon de una receta de fluoxetina a nom-
bre de Carla Colomer Montolio, con el nombre del
centro psiquidtrico donde ella recibe tratamiento,
«Centro Residencial Los Sauces». Adri se lanza a
buscarla pero no logra verla, pues no esta en la lista
de visitas permitidas.
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PSIQUIATRA CORRUPTO

La siguiente escena, poco amigable con nuestro gre-
mio, muestra a un psiquiatra corrupto y sin ética dis-
puesto a «inventar» cualquier receta o reporte médi-
co por el precio correcto. Es gracias a este psiquiatra
que Adri se hace pasar como paciente y logra ingre-
sar al centro de salud mental para reencontrarse con
Carla. Al mismo tiempo, y para justificar su ausencia
del trabajo, le dice a su jefe que se va a internar en un
centro psiquiatrico, como parte de una investigacion
para escribir su siguiente articulo.

LLEGADA AL CENTRO DE SALUD MENTAL

Lo mas aburrido y trillado de la pelicula son las es-
cenas que tratan de ambientar la residencia psiquia-
trica. Un paciente con ideas delirantes paranoides,
una con ideas de grandiosidad, uno con obsesiones
de limpieza, otra con tics vocales y motores. Esce-
nas en un area de jardin, otras en terapia de gru-
po, otras jugando poker a escondidas y apostando
las pastillas que no se tomaban, como diazepam y
clonazepam, otras con pacientes haciendo fila para
recibir su medicamento, otras con enfermeras y
cuidadores.

Sin tiempo que perder, Adri se dedica a buscar a
Carla desde que llega al centro psiquidtrico. Resul-
ta ciertamente cdmico cuando la encuentra en la
sala de terapias de arte pintando un cuadro. Adri
se le acerca por detrés y le cubre los ojos. El le pide
que adivine quién es, al tono de «pasamos la mejor
noche de nuestras vidas...» y ella dice cuatro nom-
bres diferentes de otros hombres, hasta que Adri
prefiere recordarle su propio nombre y parar con
las adivinanzas.

De alli en adelante, la pelicula nos lleva en un viaje
romantico que parte con Carla recordandole a Adri
que el trato habia sido pasar s6lo una noche juntos;
mientras que ¢l insiste en que tuvieron una noche
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magica y que vale la pena intentarlo. Al mismo
tiempo, el prejuicioso Adri le explica que ingreso6
al centro solo para volverla a ver, que se nota cla-
ramente que ella no pertenece a ese lugar, ya que el
resto de los residentes si se ven enfermos y ella no,
alo que ella responde que él esta descalificado para
opinar, ya que sélo pasaron una noche juntos.

De aqui en adelante, Adri se embarca en un via-
je donde va entendiendo mejor a las personas con
enfermedades mentales y va superando sus propios
prejuicios. Este viaje también inicia haciendo la en-
trega de su primer articulo, con el titulo «;Donde
tira la gente a los desechos de la sociedad?», del
cual se arrepiente mas tarde. De esta experiencia,
la leccién mas importante es darse cuenta de que
Carla pone en peligro su vida por seguir su conse-
jo de que ella podia controlar su enfermedad con
decision, entereza y fuerza de voluntad, «querer
recuperarse es mucho mds potente que cualquier
medicacion».

Asi llegamos a la crisis de la pelicula, que culmina
con Adri expulsado del centro. La directora lo des-
pide con una frase excepcional:

—Adri, ;sabes por qué soy tan estricta con dejar
entrar y salir gente del centro?

—;Para evitar que se cuelen gilipollas como yo?

—En parte, pero también porque la mayoria de
gente quiere ayudar a sus seres queridos y piensa
que saben hacerlo. Mira, tengo dos carreras, tres
masters y, aunque a muchos les cueste creerlo,
en la mayoria de los casos soy mucho mas efec-
tiva que el amor, las buenas intenciones, las mo-
tivaciones baratas. Los familiares los traen aqui
y piensan que se curaran, pero no. Aqui les ayu-
damos a convivir con ellos mismos y a aceptarse
y eso lleva mucho mas tiempo.

—Ya.

—Les enseflamos a que no finjan estar bien para
que gente como tu lo esté... Mira, lo dificil de

tener una enfermedad mental es que la gente
quiere que te comportes como si no la tuvieras.

La pelicula cierra como al principio, con dos es-
cenas empalmadas, que culmina con el encuentro
de los protagonistas en las oficinas de Adri, y hasta
aqui, sin mas detalles, por aquellos que no hayan
visto la pelicula.

PERSONAJES INTERESANTES

Directora del centro (Clara Segura), la cual no se
aclara si es psicologa o psiquiatra, o cudles son sus
dos carreras y sus tres posgrados. Sin embargo, es
un personaje bien cuidado; es una mujer inteli-
gente, bienhechora, bromista y capaz de reconocer
cuando se equivoca.

Andrés (Alberto San Juan), jefe de Adri, muy bien
logrado por los escritores. Su presencia amplia el
mensaje de la pelicula a otros temas como la mi-
gracion, adicciones, pedofilia, ninfomania, cambio
climatico, la comunidad LGBTIQ, el feminismo y
por supuesto la estigmatizacion de las enfermeda-
des mentales. Un hombre prejuicioso, racista, xe-
néfobo, despectivo y cuyo unico interés es publicar
articulos que generen muchos «clics» para produ-
cirle ganancias a la revista. Aprende hacia el final
de la pelicula que una revista debe comprometerse
con sus contenidos y sus lectores, aunque contintia
utilizando términos peyorativos y denigrantes.

DISCUSION

Loco por ella, pelicula que a lo mejor vas a ver so-
lamente una vez, toca de manera respetuosa la im-
portancia de las personas con enfermedades men-
tales, de integrarse a la sociedad con todo y sus
enfermedades. También intenta dar el mensaje de
que la sociedad deberia hacer un mayor esfuerzo
para aprender a convivir con personas con enfer-
medades mentales, junto con sus enfermedades.
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Algunos conceptos interesantes son el de «debut»,
que es parte de la conversacion entre los mismos
pacientes, un concepto que utilizamos en la clinica
respecto a la primera manifestacién de enfermedad
de un trastorno psiquidtrico. Otros conceptos que
tocan los guionistas son el de la amistad, las relacio-
nes de pareja dentro de un centro psiquiatrico y uno
muy sensible, que es el de como se les comunica a
los hijos, en este caso una nifia de alrededor de diez
anos, que su padre tiene una enfermedad mental.

Respecto al psiquiatra corrupto, hace que uno ine-
vitablemente piense en una tendencia antipsiquiatra
de la pelicula, y es una pena, ya que por otro lado el
personaje de la directora no se identifica claramente
como psiquiatra. Aunque se podria argumentar por
parte de los guionistas que era necesario, para que la
historia fluyera y facilitar la entrada de Adri al centro
psiquiatrico. Sin embargo, los guionistas hacen un
ejercicio a través del cambio que vive el protagonista,
del deseable cambio que podrian tener muchos de
los que vean esta pelicula. Desde un «querer recupe-
rarse es mucho mas potente que cualquier medica-
cién», hasta entender que las enfermedades menta-
les son propiamente una enfermedad y requieren de
un tratamiento integral.

Al final, me quedo con la frase de la directora: «lo
dificil de tener una enfermedad mental es que la
gente quiere que te comportes como si no la tuvie-
ras». Esta frase me hizo reflexionar sobre que, mas
alld de ayudar a mis pacientes a resolver sus sinto-
mas, mejorar su nivel de funcionamiento, entender
su enfermedad, volver a convivir con sus seres que-
ridos, compaifieros de trabajo y sociedad en general,
también va la parte de comportarse como si tuvieran
o no una enfermedad mental. Me puso a pensar en
cuantos de mis pacientes pueden, después de haber
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superado una de sus crisis, hablar libremente en su
medio ambiente habitual de que descubrieron que
tienen un trastorno de panico, o de que desde hoy
en adelante tienen trastorno bipolar, o de que han
salido de un episodio depresivo, o de que al ser da-
dos de alta del hospital les informaron que tienen el
diagndstico de esquizofrenia. Ain mads, cuantos de
ellos lo pueden hacer en su medio laboral, sin temor,
o con la seguridad de conservar su empleo. Cuantos
de ellos logran mantener o establecer una rela-
cién de pareja, sosteniendo abiertamente que tienen
una enfermedad mental.

Para cerrar, traigo el comentario de Mikel Zorrilla
del blog espinof.com, quien publicé que Loco por
ella es una inusual comedia romantica de Netflix
que aborda con ternura y respeto las enfermedades
mentales. Pues si, es ese algo mas que comentaba yo
al principio, y bien por Netflix, que pone en su pla-
taforma al alcance de su tan amplio publico el tema
de las enfermedades mentales y en especial el tema de
la estigmatizacion de estas. Por estas razones, una
pelicula palomera ocupa el lugar de EstigmayArte
en esta ocasion.
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Revista de la Asociacion Psiquiatrica Mexicana

stimado autor, para la Asociacion Psiquiatrica

Mexicana (APM) es muy valioso el aporte que
usted realiza al interesarse en divulgar su contenido
cientifico a través de nuestro medio, por lo que he-
mos considerado prudente homologar el formato de
los contenidos, de manera que puedan evaluarse
de forma objetiva y uniforme. Lo invitamos a con-
siderar los siguientes puntos antes de enviar su ma-
nuscrito, agradeciendo anticipadamente su interés
y participacion; algunos de los items propuestos se
encuentran en los criterios editoriales (que también
podra consultar en nuestra pagina), pero se dejan
aqui como parte de la consulta rapida:

« El manuscrito debe ser elaborado en Word,
formato simple, con letra Arial 12 e interli-
neado de 1.5.

« Las referencias o bibliografia seran reportadas
como Fuentes; deben estar anexadas y organi-
zadas en formato APA.

« Elorden general propuesto para su manuscri-
to serd el de Introduccion, Materiales y mé-
todos, Resultados, Discusion, Conclusiones,
Fuentes y, si fuera el caso, anexos (aqui se in-
cluirian imagenes, las cuales deben enviarse
en formato jpg de alta resolucion, asi como
tablas y diagramas, todas los cuales deben ir
debidamente numeradas e identificadas en el
texto). Para los reportes de caso, se propone
sustituir Materiales y métodos/Resultados por
Reporte del caso (incluir sélo la informacion
relevante). Si existe alguna situacion especial
que no se ajuste a lo anotado, el comité edito-
rial aprobara cambios a esta base.

 El manuscrito debe incluir un resumen cuya
extension (omitiendo titulo y apartados), no
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supere las 250 palabras, el cual se distribuira
en el mismo orden en el que se dispone el ar-
ticulo, adicionando después de este el item de
Palabras clave.

« Los nombres de los autores deben estar con-
signados completos, asi como su profesion y
adscripcién actualizada. Sélo se debe incluir
la informacién de contacto del autor principal
(en caso de ser varios, se debe elegir uno solo).

» Los manuscritos seran enviados al correo re-
vistaapm@psiquiatrasapm.org.mx. En caso de
que el comité cientifico apruebe el contenido
del articulo, este pasara a edicién y se le comu-
nicara al autor el numero de la revista para el
cual queda contemplado. En caso contrario, se
le enviaran las observaciones pertinentes para
su correccion.

 En caso de que el contenido de un manuscrito
no se considere relacionado con el contexto de
la revista, la Asociaciéon se compromete a no
conservar ninguna copia y a no realizar ningiin
tipo de difusion a través de nuestros medios.

» En caso de cartas al editor, sélo se requiere del
nombre del autor, su adscripcién, contacto,
contenido de la carta y, si asi se requiere, fuen-
tes relacionadas (cuyo nimero maximo sera
de cinco).

La asociacién se encuentra abierta a recibir sugeren-
cias con respecto a todos los aspectos de la publica-
cion; si tiene alguna, por favor hagala llegar al correo
revistaapm@psiquiatrasapm.org.mx.

Nuevamente agradecemos su aporte, esperando que
la RAPM pueda enriquecer la practica clinica diaria
de nuestro gremio a través de su apoyo.



http://revistaapm@psiquiatrasapm.org.mx
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