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stimados lectores, presentamos un numero ESPECIAL de la revista SALUD JALISCO producto del esfuerzo

intelectual y cientifico de varias instituciones nacionales, regionales y locales. Este numero tiene un interés

especial ya que en él se abordan temas bioéticos, epidemioldgicos, clinicos y de actualidad en las neurociencias,
escritos por profesionales de la salud mental de nuestro pais

En el primer articulo se revisa como esta la salud mental en el Estado de Jalisco, tema de vital importancia para el
desarrollo de politicas publicas en nuestro Estado. Este trabajo es producto del esfuerzo del Instituto Jalisciense de
Salud Mental.

Como mencioné en pérrafos atras, los profesionales que intervienen en el cuidado de los pacientes se hacen presentes,
y es asi como un grupo de enfermeros de SALME evaluaron el desgaste y sobrecarga que sufren los familiares de
pacientes que padecen depresion, en él se avaltan las variables que condicionan la presencia de dicho desgaste.

El impacto en la salud mental de la violencia que sufre nuestro pais también tenia que ser estudiado, fue asi que un
grupo de psiquiatras de SALME se dio a la tarea de evaluar la violencia percibida y la actitud que tenia la poblacion
expuesta a dicha violencia.

Un tema relevante para nuestra especialidad es la calidad de vida, en este nimero también incluimos el estudio y
andlisis de la calidad de vida en paciente que sufren esa enfermedad devastadora que es la esquizofrenia.

También quisimos que otras instituciones nos mostraran su quehacer en la atencién de los pacientes con enfermedad
mental, fue asi que el hospital Fray Bernardino Alvarez (Ciudad de México) se hizo presente con el estudio de la
duracidn de la psicosis no tratada en una muestra de pacientes que acuden a dicha institucion. En este articulo abordan
la duracion de la psicosis no tratada y las variables sociodemograficas que condicionan o intervienen en dicha duracion.

: RevSalJal « Afio 6 « Niimero ESPECIAL septiembre 2019




Es de vital importancia dar a conocer los adelantos en el terreno de la psicofarmacologia, por esta razén incluimos una
revision sistematica, donde se analiza la evidencia cientifica que respalda la utilidad del Tamoxifeno en el tratamiento
del trastorno bipolar.

No es menos importante el que clinicos expertos nos presenten sus casos relevantes que pueden ilustrarnos y
actualizarnos en el manejo de patologias de dificil diagndstico o que presentan retos terapéuticos, es asi que se publican
dos casos de mania de inicio tardio y un caso de eventos adversos serios asociados al uso de Clozapina, ambos reportes
utiles y enriquecedores.

Y por ultimo, las tres participaciones restantes tienen que ver con el aspecto histérico, humano y ético de nuestra
profesion. En primer lugar se hace una revision histérica de la orden hospitalaria de San Juan de Dios, institucion
pionera en la atencién de la salud mental en Hispanoamérica; la siguiente participacion aborda un tema importante que
es el comportamiento bioético y del derecho en el plano de los pacientes infractores que son declarados inimputables.
Y, finalmente se hace un homenaje a un personaje pionero en la fundaciéon de nuestro querido SALME, que con su
trabajo, ejemplo y compromiso sembro la semilla del conocimiento en varias generaciones de psiquiatras del occidente
del pais.

En resumen estamos ante un niimero ecléctico en la tematica y diverso en los profesionistas que escriben. Espero que
disfruten este niimero y les sea de utilidad en su formacién continua y su practica clinica.

Dr. Cesar Gonzalez Gonzalez
Editor Asociado Huésped
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SALUDJALISCO

Articulo original

Prevalencia de los Trastornos Mentales y la infraestructura
en Salud Mental en el Estado de Jalisco

QOjeda-Torres D. (1), Gonzalez-Gonzalez C. (2), Cambero-Gonzalez E. G. (3), Madrigal-De-Leén E.A. (4), Gonzalez-Méndez J.G.

(5), Calderén-Rivera D. (6).

(1) Jefe de Ensefianza e investigacion. Delegacion Jalisco del ISSSTE, (2) Jefe de Investigacion. Instituto Jalisciense de Salud Mental,
(3) Jefa del Departamento de Enfermeria para la Atencion, Desarrollo y Prevencion de la Salud Comunitaria. CUCS. UDG, (4) Director
General Adjunto de los Servicios de Atencion Psiquidtrica de la Secretarfa de Salud, (5) Psiquiatra adscrito al CAISAME estancia

Breve. SALME, (6) Médico asistente de investigacion. Instituto Jalisciense de Salud Mental.

Resumen

Introduccion: La prevalencia de los trastornos mentales
en Meéxico proviene de la Encuesta Nacional de
Epidemiologia Psiquidtrica (ENEP) del 2003. En dicha
encuesta Jalisco (region centro-oeste) presenta una
prevalencia mas elevada de trastornos mentales en la
vida (36.7%). Sin embargo, no contamos con un estudio
propio que incluya las diferentes regiones econémicas.
Objetivos: Conocer la prevalencia de los trastornos
mentales en Jalisco y la infraestructura en salud mental
con la que cuenta el estado. Método: A 1819 sujetos
elegidos aleatoriamente se les aplicé el Cuestionario en
Red para la Deteccion de Trastornos Mentales Comunes
(CRD) en las 12 regiones econdmicas de Jalisco. Se realizd
el inventario de la infraestructura y recursos humanos
con los que cuenta el estado con un formato diseiiado
exprofeso. Resultados: El 23.9 % de la poblacion del
Estado de Jalisco presentd cualquiera de los trastornos
mentales evaluados. Los trastornos mentales mas
frecuentes son: La ansiedad (16%), depresion (4.4%)
y el alcoholismo (3.2 %) de la poblacion. Existen tres
regiones con prevalencias altas como la regiéon Norte
(57%), Sierra de Amula (41.8%) y Valles con el 32.2%.
La region Sureste, Sur, Costa Norte y Sierra Occidental
tuvieron prevalencias de los trastornos mentales menores
al 10%. Conclusiones: La prevalencia de los trastornos
mentales en Jalisco es similar al resto del pais y a otros
paises. Existen diferencias entre sus diferentes regiones
econdmicas. Los trastornos mds prevalentes son ansiedad,
depresion y adicciones.

trastornos

Palabras Claves: Prevalencia, Mentales,

Jalisco, infraestructura.

Recibido: 26/06/2018
Aceptado: 08/03/2019

N

Abstract

Introduction: The prevalence of mental disorders in
Mexico comes from the National Survey of Psychiatric
Epidemiology (ENEP) in 2003. In this survey, Jalisco
(central-west region) has a higher prevalence of
mental disorders in life (36.7%). However, we do
not have our own study that includes the different
economic regions. Aims: To know the prevalence
of mental disorders in Jalisco and the mental health
infrastructure on it. Method: A randomly selected
1819 subjects were administered the Network
Questionnaire for the Detection of Common Mental
Disorders (CRD) in the 12 economic regions of
Jalisco. The inventory of the infrastructure and human
resources with which the state has an exprofeso
designed format was made. Results: The 23.9% of
the population of the State of Jalisco presented any
of the mental disorders evaluated. The most frequent
mental disorders are: Anxiety (16%), depression
(4.4%) and alcoholism (3.2%) of the population.
There are three regions with high prevalences such
as the North (57%), Sierra de Amula (41.8%) and
Valleys with 32.2%. The Southeast, South, North
Coast and Western Sierra regions had prevalences of
mental disorders lower than 10%. Conclusions: The
prevalence of mental disorders in Jalisco is similar to
the rest of the country and to other countries. There
are differences between their different economic
regions. The most prevalent disorders are anxiety,
depression and addictions.

Keywords: Prevalence, Mental Disorders, Jalisco,
Infrastructure.
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Introduccion

La OMS recientemente propuso un significado mas
amplio de salud mental considerandola como un estado
de bienestar en el cual el individuo reconoce sus propias
aptitudes, puede afrontar las presiones normales de la
vida, puede trabajar productiva y fructiferamente y es
capaz de hacer una contribucién a su comunidad.'

En el afo 2001 la OMS edita el Atlas de Recursos de
Salud Mental en el Mundo, presentando un analisis
mundial y regional de la informacién sobre recursos de
salud mental aportada por 185 paises, que representan
el 99.3% de la poblaciéon mundial. Esta informacién
procede fundamentalmente de fuentes gubernamentales
dentro de cada pais, siendo los resultados de este
proyecto los siguientes: solo el 59.5% de los paises, que
representan el 85.1% de la poblacién mundial, disponen
de una politica de salud mental. La cifra se reduce al 70%
en la Region de Asia Sudoriental y al 47.8% en la region
de Africa.?

En mas del 40% delos paises del mundo, que comprenden
aproximadamente el 65% de la poblaciéon mundial, se
tiene acceso a menos de una cama psiquiatrica por cada
10,000 habitantes. La media mundial de psiquiatras por
100,000 habitantes es de 3.96. E1 52.7% de los paises, que
representan el 69.2% de la poblacién mundial, tienen
acceso a menos de un psiquiatra por 100,000 habitantes.
Todos los paises de la region de Asia Sudoriental y casi el
96% de los paises de la Regién de Africa, con el 89% de la
poblacién mundial, tienen menos de un psiquiatra por
100,000 habitantes. La distribucién de los psiquiatras
varfa de unas regiones a otras. En la Region de Africa hay
1,195 psiquiatras para 626 millones de personas, frente
a 77,242 psiquiatras para 841 millones de personas en la
Region de Europa. La mediana por 100,000 habitantes
es de 0.06 en los paises con ingresos bajos y de 9.0 en los
ingresos altos.**?

En México el principal antecedente demografico que
se tiene al respecto proviene La Encuesta Nacional de
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y la infraestructura en Salud Mental
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Epidemiologia Psiquidtrica (ENEP) la cual surge como
parte de la iniciativa 2000, de la Organizacién Mundial
dela Salud en Salud Mental; con el objetivo de describir la
prevalencia de trastornos psiquiatricos, la comorbilidad,
las variaciones en la distribucién geografica de los
trastornos, los correlatos sociodemograficos y la
utilizacion de servicios en la poblacion urbana adulta.®”

En dicha encuesta la region centro-oeste del pais; donde
se encuentra Jalisco, es la que presenta una prevalencia
mas elevada de trastornos mentales en la vida (36.7%)
explicada por el elevado indice de trastornos por uso
de sustancias. 7 Sin embargo, a pesar de contar con
esta informacion, no logramos identificar las regiones
del estado con mayor problematica en salud mental, es
por esto que surge la necesidad de disefiar un estudio
epidemiolédgico local que nos permita conocer en
nuestras regiones la problematica en salud mental;
complementado con el andlisis de la respuesta social a la
problematica de salud mental.®*

Método

El disefio del estudio consta de dos ramas por indagamos
la prevalencia de trastornos mentales y por otro la
respuesta social organizada que enfrenta la problematica
de salud mental.

a) Para la prevalencia de los trastornos mentales.

Muestra

La poblaciéon considerada para el estudio estuvo
constituida por la poblacién del Estado de Jalisco
7,350,682 de acuerdo con censo de poblacion del
Instituto Nacional de Geografia e Informatica (INEGI)
del 2010. Tomando como referencia las 12 Regiones
Administrativas del Gobierno del Estado de Jalisco:
Zona Centro (Municipios de la Zona Metropolitana),
Centro, Altos Norte, Altos Sur, Ciénega, Sureste,
Sur, Sierra de Amula, Costa Sur, Costa Norte, Sierra
Occidental y Valles, las cuales en su conjunto abarcan
los 125 Municipios del Estado.'” (Cuadro 1).
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Cuadro 1.

Caracteristicas del Disefio Muestral

Poblacion objetivo de estudio Adultos del Estado de Jalisco.

Marco Muestral

Conteo de Poblacion 2005 de INEGI para el Estado de Jalisco.

Tipo de muestreo

Aleatorio simple

Unidades de Muestreo

Las 12 regiones administrativas del Estado.

Estratificaciéon

La encuesta se aplicé a adultos entre 18 a 60 afos que tuvieran viviendo
hijos con ellos con edad entre 4 a 16 afos.

Distribucion de la muestra

Proporcional al tamano de poblacién por Regién Administrativa

Sobre-muestreo .
registro.

Si, se consideraron imprevistos de ausencia de respuesta o errores de

Método de seleccién

40% de la muestra para las 4 Regiones Administrativa Centro.
60 % de la muestra para las 9 Regiones Administrativas restantes.

Fuente: Encuesta directa Jalisco, 2010.

Para el calculo del tamafio de la muestra, se considero
la prevalencia de los trastornos mentales en el tltimo
mes segiin la Encuesta Nacional de Epidemiologia
Psiquiatrica que es del 5.8 %, con un I.C. del 95 % y
un margen de error del 5 %. En el cuadro 2 se plasma
el tamano y distribucién de la muestra, en donde se
observan los 1,819 sujetos que fueron distribuidos en
un 40 % en la Zona Metropolitana de Guadalajara y
un 60 % en las Regiones Administrativas del Estado
(Cuadro 2).

El muestreo fue polietdpico estratificado en el que las
subunidades muestrales de cada Regién Administrativa
del Estado, fueron las dreas geoestadisticas basicas
(AGEBS) del INEGI, considerando para el sorteo aleatorio
aquellas con poblacién mayor a 2,500 habitantes, de las
AGEBS sorteadas, se obtuvo su densidad poblacional y
se seleccion6 una manzana al azar (empleando nimeros
aleatorios y numeracion de manzanas) dentro del AGEB
por cada 2,500 habitantes, se verificé por un supervisor
que fueran manzanas con viviendas, antes de asignarla a
los entrevistadores.

Cuadro 2.
Tamaio y distribucion de la muestra

ZONA MUESTRA POBLACION MUESTRA (%) CANPTégt‘EC?gﬁ‘HEE‘S)?R%E LA

Zona Metropolitana

40% 719
(1 regién administrativa)
Zona Foranea

60% 1,100
(11 regiones administrativas)
TOTAL DE LA MUESTRA 100% 1,819

Fuente: Encuesta directa Jalisco, 2010.
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Instrumentos

El Cuestionario en Red para la Deteccion de Trastornos
Mentales Comunes (CRD), del original en idioma inglés
Web Screening Questionnaire for Common Mental Disorders
(WSQ), fue desarrollado por Tara Donker en 2009, validado
al espaiol por Garcia-Olcina, M. y colaboradores en 2014.
Es un cuestionario breve auto-aplicable, el cual detecta
los trastornos mentales mas comunes, contiene sélo 15
reactivos, basado en los criterios del Manual Diagnéstico
y Estadistico de los Trastornos Mentales 4* Edicion de la
Asociacion Psiquiatrica Americana (DSM-IV): el trastorno
depresivo mayor (TDM) con o sin ideacion suicida (IS),
el trastorno de ansiedad generalizada (TAG), el trastorno
de angustia (panico) (TP) con o sin agorafobia (AgF), la
fobia social (FS), la fobia especifica (fobia simple) (FE), el
trastorno obsesivo-compulsivo (TOC), el trastorno por
estrés postraumatico (TEPT) y el abuso o la dependencia
del alcohol (ADA).!:12

PARA LA INFRAESTRUCTURA Y RESPUESTA
SOCIAL ORGANIZADA.

Se tomaron en cuenta cinco instituciones publicas, cuatro
instituciones privadas de salud mental del Estado de Jalisco
y su personal médico y paramédico asi como organismos
no gubernamentales (ONG’s) en el Estado de Jalisco.
Se realizé el inventario de la infraestructura y recursos
humanos con los que cuenta el estado con un formato
disenado exprofeso el cual considerd:
A) Hospital Psiquiatrico: Es un establecimiento
especializado hospitalario que brinda atencién a
pacientes agudos y de larga estancia con trastornos
mentales. En general son independientes vy
auténomos, aunque pueden tener vinculos con el
resto del sistema de salud. El nivel de especializaciéon
varfa: en algunos casos solo se ofrecen servicios
de custodia de larga estancia, en otros también
estan disponibles los de agudos y los servicios
especializados (servicios de rehabilitacion, unidades
especializadas para nifos y ancianos, etc.).

B) Hospitalizacion Psiquiatrica en Hospitales
Generales: Una unidad psiquiatrica que brinda
atencién a pacientes ingresados para el abordaje
de los trastornos mentales dentro de un hospital
general. Estas unidades estan ubicadas dentro de
hospitales generales, las mismas brindan atencion
a usuarios con problemas agudos y el periodo de
hospitalizacién es generalmente corto (semanas a
meses).

Afio 6 « Niimero ESPECIAL septiembre 2019 « RevSaljal

Prevalencia de los Trastornos Mentales
y la infraestructura en Salud Mental
en el Estado de Jalisco

C) Servicios de Consulta Externa: Servicio para
pacientes ambulatorios que se dedica al abordaje
de los trastornos mentales en sus aspectos clinicos
y sociales. Incluye: Centros comunitarios de salud
mental; clinicas de salud mental ambulatorias;
servicios ambulatorios para trastornos mentales
especificos o para tratamientos especializados;
departamento de salud mental ambulatorio en
hospitales generales; policlinicas de salud mental;
centros especializados de ONG’'s con personal
de salud mental y con atencién ambulatoria de
salud mental (por ejemplo, para supervivientes de
violaciones sexuales o personas “sin hogar”). Se
incluyen instituciones publicas y privadas con o sin
fines de lucro. También se incluyen establecimientos
de salud mental ambulatorios exclusivos para nifios y
adolescentes, asi como para otros grupos especificos
(por ejemplo, ancianos).

D) Dispositivo Residencial: Dispositivo de salud
mental, no hospitalario, que brinda residencia
nocturna para personas con trastornos mentales
relativamente estables. Incluye: Hogar protegido;
Alojamientos sin personal; Alojamientos con
personal residencial o visitante; Alojamientos
con personal diurno; Alojamientos con personal
diurno y nocturno; Alojamientos y hogares con
personal de enfermeria las 24 horas; Casas de medio
camino y Comunidades terapéuticas. Se incluyen
instituciones publicas y privadas con o sin fines de
lucro. También se incluyen dispositivos residenciales
comunitarios exclusivos para nifios y adolescentes
y dispositivos residenciales comunitarios para
otros grupos especificos (por ejemplo, ancianos).
Excluye: dispositivos que s6lo atienden personas con
diagnostico de trastornos de alcoholismo y abuso de
drogas o retardo mental: dispositivos residenciales
en hospitales psiquiatricos; dispositivos genéricos
que son importantes para personas con trastornos
mentales, pero que no estdn planificados para sus
necesidades especificas (por ejemplo, asilos o casas
de reposo para ancianos, instituciones que tratan
principalmente trastornos neuroldgicos o problemas
de discapacidad fisica).

E) Hospitales de Dia (Establecimiento de
tratamiento diurno). Es un servicio que ofrece
atencion a pacientes durante el dia. Generalmente:
(1) estan disponibles para grupos de pacientes
simultineamente (en lugar de prestar servicios a un
solo individuo por vez), (2) espera que los usuarios se
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queden en el servicio periodos largos de tiempo (por
ejemplo, el servicio no esta simplemente basado en los
usuarios que acuden a citas con el personal y se van
inmediatamente después de la cita) y 3) los pacientes
pueden permanecer en el servicio durante medio
dia o incluso todo el dia. Incluye: centros diurnos;
centros de atencion diurna; talleres de formacion para
personas con trastornos mentales; casas club; centros
de ayuda social; talleres de empleo/rehabilitacion y
firmas sociales. Se incluyen instituciones publicas y
privadas con o sin fines de lucro. También se incluyen
establecimientos o dispositivos de tratamiento diurno
de salud mental exclusivos para nifios y adolescentes;
y de tratamiento diurno de salud mental para otros
grupos especificos (por ejemplo, ancianos). Excluye:
Establecimientos que sélo tratan personas con
diagnostico de trastornos de alcoholismo y abuso de
drogas o retardo mental sin un diagndstico asociado
de trastorno mental; se excluyen los servicios genéricos
que son importantes para personas con trastornos
mentales, pero que no estan planificados con sus
necesidades especificas en mente y dispositivos de
tratamiento diurno de pacientes internos.

F) Unidades Forenses: Son unidades de internamiento
que se mantienen exclusivamente para la evaluacion
y/o tratamiento de personas con trastornos mentales
involucradas con el sistema judicial. Estas unidades
pueden estar ubicadas en hospitales psiquidtricos,
hospitales generales u otros sitios.

G) Otros Dispositivos Residenciales: Un dispositivo
residencial que alberga a personas con trastornos
mentales pero que no cumple la definicién para
dispositivo residencial comunitario ni ningin
otro dispositivo de salud mental definido para este
instrumento (unidad de hospitalizacion psiquiatrica
de Dbase comunitaria, dispositivo residencial
comunitario, unidad de internamiento psiquidtrico
forense, hospital psiquidtrico). Se incluyen los
dispositivos residenciales que son especificamente
para personas con retardo mental, para personas
con problemas de abuso de drogas o para personas
con demencia. También se incluyen dispositivos
residenciales que oficialmente no son de salud mental
pero cuyos residentes, sin embargo, en su mayoria
tienen trastornos mentales diagnosticables

Resultados

La poblacién del Estado de Jalisco estd conformada por
7,350,682 de habitantes de los cuales 3,600,641 millones

N

son hombres, 3,750,041 millones son mujeres, asi mismo
se puede observar con base en la pirdmide poblacional,
que el mayor porcentaje de la poblacién se ubica en los
rangos de edad de entre 10 a 29 afos de edad, de acuerdo
con la proyeccion al censo de poblacién y vivienda
2010 del INEGI. 2005. Asi mismo, de la poblacién
total proyectada para 2010 (7.3 millones) un 3.5% son
analfabetas, de los cuales los hombres representan el
48.09% y las mujeres el 51.01%, un 12.3% tienen primaria
y 15.3% tienen secundaria, un 6.60% tienen bachillerato
y 23.24% tienen educacion pos bésica. La poblacién no
derechohabiente representa el 34.5%, la derechohabiente
del IMSS 41.4%, la derechohabiencia del ISSSTE 2.7%,
con base en esta informacién y con la finalidad de
determinar los trastornos mentales en la poblacion
adulta se realizaron un total de 1,819 entrevistas, 719
en la zona metropolitana de Guadalajara, y 1,100 en el
interior del Estado (100 por cada region delas 11 regiones
econdmicas restantes). La distribucién poblacional
siguio el patréon nacional, el 62.2% correspondid a la
zona metropolitana de Guadalajara, el 37.8% restante
repartido en las 11 regiones administrativas.'>

La muestra se realizd en adultos entre las edades de
18 a 60 anos. El 82.2% de los entrevistados fueron
mujeres, la mayoria casados (73.3%). El nivel educativo
predominante fue de primaria (37.6%) y secundaria
(32.7%) (Cuadro 3).

Cuadro 3.

Distribucién de las principales variables
sociales de la muestra, Jalisco 2010

e

Sexo

Masculino 324 17.8
Femenino 1,495 82.2
Total 1,819 100
Edad

18-60 anos 1819 100
Escolaridad

Sin educacion formal 12 0.7
Primaria 683 37.5
Secundaria 594 32.6
Preparatoria 267 14.7
Profesional 263 14.5
Total 1,819 100
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I

Estado Civil

Casado 1,333 73.2
Union libre 194 10.7
Soltero 116 6.4
Separado 62 34
Viudo 54 3
Divorciado 60 33
Total 1,819 100

Fuente: Encuesta directa Jalisco, 2010.

b) Descripcion clinica

Se evaluaron en los sujetos encuestados los siguientes
sindromes: Depresion, Trastornos de ansiedad, Trastorno
de Ansiedad Generalizada, Trastorno de Angustia con
y sin Agorafobia, Fobia Social, Trastorno de Estrés
Postraumatico, Trastorno Obsesivo Compulsivo y
alcoholismo, ademas se midi6 el grado de riesgo suicida
(suicidio potencial).

El 23.9 % de la poblacién del Estado de Jalisco presentd
cualquiera de los trastornos mentales evaluados. Es decir
alrededor de cinco de cada 20 Jaliscienses presentan un

trastorno mental.

Los trastornos mentales mds frecuentes son los trastornos
de ansiedad con un 16%, le sigue la depresion con un 4.4%
y el alcoholismo que representa el 3.2 % de la poblacion.
En el cuadro 4 se presentan los datos pormenorizados de la
prevalencia de los trastornos mentales en el Estado.

Analizando la prevalencia de trastornos mentales en las
diferentes regiones del Estado de Jalisco, se observa una
distribucion irregular, asi hay tres regiones con prevalencias
altas como la region Norte (57%), Sierra de Amula (41.8%) y
Valles con el 32.2%. En cambio la region Sureste, Sur, Costa
Norte y Sierra Occidental tuvieron prevalencia totales de
los trastornos mentales menores al 10%. (Cuadro 5)

Los trastornos mentales evaluados  variaron
enormemente en su frecuencia en las diferentes
regiones, aunque se mantuvo la tendencia general, hubo
variaciones en cada region, pero en general prevaleci6 el
trastorno de ansiedad como el trastorno mas frecuente,
seguido de la depresion y el alcoholismo, a excepcion de
la region Norte donde el Alcoholismo (21.3%) superd
a la depresion (8.9%) en frecuencia como la segunda
causa.

La prevalencia de cada uno de los trastornos mentales
por region del Estado de Jalisco se muestra en el cuadro
6.

Cuadro 4.
Prevalencia total de los Trastornos Mentales, resultado de la presente Investigacion,
expresada en porcentaje, tasas y su distribucion por género, Estado de Jalisco 2010

Tasa por 100,000 | Poblacion COEPO 2010
HESRIGOLCTEL . Habitantes 7,350,682

Total Trastornos de ansiedad: 16,000 1°132,409
Trastorno de Angustia 6.8 - - 6,800 481,274
Trastorno Obsesivo Compulsivo 2.6 - - 2,600 184,016
Trastorno de Ansiedad Generalizada | 2.2 - - 2,200 155,706
Fobia Especifica 14 - - 1,400 99,086
Trastorno de Estrés Postraumatico 1.2 - - 1,200 84,931
Fobia Social 1 - - 1,000 70,776
Trastorno de angustia sin agorafobia | 0.8 - - 800 56,620
Depresién 44 1.4 3.0 4,400 311,412
Alcoholismo 3.2 3 0.2 3,200 226,482
Suicidio potencial 0.3 0.05 0.25 300 21,233

* Masculinos, femeninos.
Fuente: Encuesta directa Jalisco, 2010.

Afio 6 « Niimero ESPECIAL septiembre 2019 « RevSaljal




SALUDJALISCO

Cuadro 5.
Prevalencia de los Trastornos Mentales en las diferentes Regiones, expresada en porcentaje
y tasas, Estado de Jalisco 2010

TASA X 10000

REGION SURESTE 610 431,731
REGION COSTA NORTE 7.2 720 509,584
REGION SUR 9.2 920 651,135
REGION SIERRA OCCIDENTAL 9.7 970 686,523
ZONA METROPOLITANA DE 162 1,620 146,564
REGION ALTOS SUR 23 2,300 1'627,838
REGION ALTOS NORTE 24.4 2,400 1'726,923
REGION CIENEGA 30 3,000 2'123,266
REGION COSTA SUR 30 3,000 2'123,266
REGION VALLES 323 3,230 2'286,050
REGION SIERRA DE AMULA 41.8 4,180 2'958,418
REGION NORTE 57 5,700 4'033,206

* Debido al tamafo poblacional de las regiones se expresa por 10,000 habitantes a diferencia de los resultados de las prevalencias de todo el

Estado.
Fuente: Encuesta directa Jalisco, 2010.

Cuadro 6.
Prevalencia de los trastornos mentales evaluados por region en porcentaje y tasas, Estado de Jalisco 2010

DEPRESION ANSIEDAD ALCOHOLISMO SUICIDIO POTENCIAL

Tasa X Tasa X Tasa X

Zona Metropolitana de

Guadalajara 1,510

Regién Norte 8.9 890 27.1 2,710 21.3 2,130 0 0
Region Altos Norte 34 340 17.1 1,710 2.1 210 1.6 160
Region Altos Sur 23 230 19.6 1,960 0 0 0.9 90
Region Ciénega 11.9 1,190 13.6 1,360 4.4 440 0 0
Regién Sureste 0 0 55 550 0 0 0.5 50
Regién Sur 1.6 160 7.5 750 0 0 0 0
Regios Sierra De Amula 2.7 270 21.5 2,150 17.5 1,750 0 0
Region Costa Sur 5.7 570 1.7 1,170 11 1,100 1.7 170
Regién Costa Norte 0.5 50 4.2 420 24 240 0 0
Regidn Sierra Occidental 2.1 210 52 520 23 230 0 0
Region Valles 1.1 110 18.7 1,870 12.3 1,230 0 0

Fuente: Encuesta directa Jalisco, 2010.

N
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2. INFRAESTRUCTURA

a) Hospitales psiquiatricos

En el estado de Jalisco actualmente contamos con 7
establecimiento o dispositivo especializado de tipo
hospitalario que brinda atencién a pacientes agudos
y de larga estancia con trastornos mentales. Tres
instituciones publicas administradas por el gobierno
(Instituto Jalisciense de Salud Mental de la Secretaria
de Salud Jalisco, Centro Comunitario de Salud Mental
del IMSS, Unidad de Hospitalaria del Hospital Civil
de Guadalajara) y 4 instituciones privadas (Sanatorio
San Juan de Dios, Sanatorio Psiquiatrico San Camilo,
Clinica Unidad de Orientacion y Psicodiagnéstico” y la
Clinica de ansiedad, depresion y estrés (CADE).

Entre los 7 establecimientos suman 693 camas para
adultos disponibles para todo el estado, hace 5 afos
el nimero de camas era de 601. Estas instituciones
no tienen ninguna cama destinada para nifios o
adolescentes.

Las instituciones mencionadas atienden al afio 16489
pacientes de los cuales 8574 (52%) son mujeres,
1684 menores de 17 anos son atendidos solo en
consulta externa. Del 51 al 80 % reciben ademas
del tratamiento farmacoldgico una intervencién
psicosocial (psicoterapia, prestacion de apoyo social,
consejeria, actividades de rehabilitacion, formacién en
habilidades interpersonales y sociales y tratamientos
psicoeducativos). El promedio de estancia hospitalaria
es de 22.7 dias.

b) Servicios de Psiquiatria en Hospital general

No existen unidades psiquiatricas que brinden atencién
a pacientes ingresados para el abordaje de los trastornos
mentales dentro de un hospital general.

¢) Servicios de consulta externa

Existen 42 establecimientos o dispositivos de salud
mental ambulatorios en el estado, 35 administrados
por el gobierno y 7 privados, los cuales atienden a
20720 personas de las cuales 10774 (52%) son mujeres,
1035 son menores de 17 afos. Solo dos unidades son
exclusivas para la atenciéon de niflos y adolescentes

* Cerrd: enero 2014
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(Hospital Civil de Guadalajara y el hospital de pediatria
del CMNO del IMSS).

El tiempo aproximado de espera para recibir una
consulta de primera vez es de una semanas, el
diferimiento de las consultas subsecuentes es de dos
meses.

De los 42 servicios solo en 28 esta disponible por
lo menos un medicamento psicotrépico de cada
categoria terapéutica (antipsicoticos, antidepresivos,
estabilizadores del estado de dnimo, ansioliticos y
antiepilépticos), en la institucion, durante todo el aflo.

d) Unidades residenciales

Existe un dispositivo de salud mental, no hospitalaria,
que brinda residencia nocturna para personas adultas
con trastornos mentales (Casa de medio camino Centro
del Bosque, establecimiento residencia). Cuenta con
24 camas censables, atendiendo al mismo nimero de
pacientes, 6 de los cuales son mujeres.

e) Hospital de dia

En el estado de Jalisco se cuenta con un solo hospital
de dia que brinda atencién a 240 pacientes al afio en
promedio, de los cuales 80 (33%) son mujeres.

e) Unidades Forenses

Existeunaunidad deinternamiento queatiendey/o trata
de personas con trastornos mentales involucradas con
el sistema judicial (Centro psiquidtrico penitenciario,
dependiente de la Direccion General de Prevencion y
Readaptacion de la Secretaria de Seguridad Publica).
Cuenta con 164 camas con igual nimero de internos.

f) Organismos no gubernamentales

En nuestro estado solo existe una ONG registrada
formalmente: Humanamente Asociaciéon (VOZ PRO
SALUD MENTAL A.C. JALISCO), la cual atiende
aproximadamente 150 pacientes, y a 600 familiares.

3. RECURSOS HUMANOS

Los recursos humanos con los que cuentan todas las
unidades de atencién en salud mental anteriormente
mencionadas se describen en el cuadro 7.
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Cuadro 7.
Concentrado de los recursos humanos que prestan su servicio en el area de la salud mental en el estado de Jalisco

RECURSOS SERVICIO ONG
HUMANOS HOSPITAL EN CONSULTA UNIDADES HOSPITAL | UNIDADES PRA CTI.C A
PARA LA SALUD PSIQUIATRICOS | HOSPITAL EXTERNA RESIDENCIALES DE DIA FORENSES PRIVADA
MENTAL GENERAL
Psiquiatras 60 0 42 1 2 8 190
Residentes de
e 49 0 0 0 0 0 0
Psiquiatria
Psicélogos 63 0 32 2 2 12 136
Enfermeras 328 0 18 0 2 24 96
Trabajadoras
K 20 0 5 0 1 8 23
Sociales
T
erapelftas 9 0 0 5 6 0 0
ocupacionales

Fuente: Formato disefiado exprofeso para infraestructura y recursos humanos, 2010

Discusion

En la actualidad el diseno de politicas publicas en
nuestro pais debe estar basado en informacion vélida
cientificamente. Los programas de salud no se escapan
a esta practica.

Jalisco, por ser uno de los estados con mayor nivel de
desarrollo, implementa programas de salud y en especial
de salud mental para la atenciéon de su poblacion, dicha
implementacién demanda que contemos con estudios
epidemioldgicos que nos reflejen el comportamiento de
los trastornos mentales en nuestra poblacion; por esta
razon, siguiendo el esfuerzo de Becerra y Colaboradores
(1995), '™ realizamos el estudio de prevalencia de los
trastornos mentales en todas las regiones del estado
de Jalisco, que a diferencia del estudio que nos precede
llegamos a todas las regiones del estado en poblaciones
por encima de 2000 habitantes y ademds evaluamos la
infraestructura y la respuesta social organizada que
responde a la demanda de servicios de salud mental.

El comportamiento epidemioldgico de la poblaciéon de
Jalisco no difiere a la de otras poblaciones de otros paises
latinoamericanos,

Ya en el estudio de Medina Mora y cols. de 2003
contabamos con datos mds o menos precisos de los
principales trastornos mentales, ya que en dicho estudio
nuestro estado fue incluido en la region central oeste y
Guadalajara en las areas metropolitanas; si bien, es un
esfuerzo enorme e importante aun podemos caer en
imprecisiones; en cambio, nosotros privilegiamos las
regiones econdémicas del estado como proveedores de

la mayor parte de la muestra, para tener de viva voz el
reflejo de los problemas de salud mental en la poblacion.”

En nuestro estudio encontramos prevalencia de cualquier
de los trastornos mentales a lo largo de la vida casi 13
puntos por debajo del estudio de Medina Mora (23.9%
vs.36.7 respectivamente), y en poblacién solamente de
Jalisco (estudio de Becerra y cols. 1995) casi 7 puntos
menos. 7

Analizando los principales trastornos mentales
(depresion, ansiedad y alcoholismo), comparado con el
estudio de Becerra 1994, las prevalencias difieren muy
poco (trastornos de ansiedad 16%, depresion 4.4%, uso
y alcoholismo 3.2 % vs. el estudio de Becerra y cols.,
trastornos de ansiedad 14.5%, 6.3% y alcoholismo 2.1%).
" En el caso del estudio epidemioldgico del 2003 de
Medina Mora las diferencias son mayores y dificilmente
equiparables debido a que en este estudio, se englobd la
depresion en los trastornos afectivos y abuso de alcohol
y la dependencia o alcoholismo en el trastorno de uso de
sustancias. "'

Otro resultado que hay que destacar son las diferencias
marcadas en la prevalencia de los principales trastornos
en las diferentes regiones econdmicas del estado, de tal
manera que regiones como la norte (57% de prevalencia
de trastornos mentales), region sierra de amula (41.8 %
de prevalencia de trastornos mentales) y region valles
(32.3% de prevalencia de trastornos mentales) superan el
promedio del estado, mientras la regién sureste (6.1%),
region costa norte (7.2%) y region sur (9.2%) tienen
prevalencias muy bajas.
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Con esta misma tendencia los trastornos mentales
mas prevalentes también tuvieron un comportamiento
diferente en las regiones, por ejemplo la cifra mas alta de
depresion la encontramos en la region Ciénega (11.9%)
y region Norte (8.9%), los trastornos de ansiedad fueron
mas frecuentes en la region Norte (27.1%) y region Altos
Sur (19.6%); por tltimo la prevalencia de alcoholismo
en la region Norte y sierra de Amula (21.3% y 17.5 %
respectivamente) fue alta comparada con las demas
regiones.

Cabe resaltar que a diferencia de los estudios
de prevalencia previos, nosotros evaluamos la
intencionalidad suicida, que si bien no fue alta la cifra
de prevalencia (0.3%) marca un hito en este tipo de
estudios.

Hubo otra diferencia respecto al estudio de Becerra y
Cols., en nuestro caso no evaluamos trastornos mentales
severos como esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo y
trastorno bipolar. '
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necesidades en Salud Mental.
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Sintomas depresivos y sobrecarga de los familiares
de pacientes deprimidos hospitalizados en el CAISAME
estancia breve del Instituto Jalisciense de Salud Mental
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(3) Médico asistente de investigacion, [JSM.

Resumen

Actualmente, entre las enfermedades con mayor
discapacidad se encuentra la depresion. La participacion de
la familia en la atencion de las personas que la han padecido
es de gran relevancia para el cuidado integral del paciente
en su entorno familiar. Objetivos: Detectar sintomas
de depresion, sobrecarga y el autocuidado en familiares
del paciente deprimido que han sido hospitalizados en
CAISAME Estancia Breve del Instituto Jalisciense de
Salud Mental y analizar la influencia variables clinicas
con la presencia de sintomas depresivos, sobrecarga
del cuidador y autocuidado. Material y métodos: A 62
familiares de pacientes con depresion, se les aplicéd: la
Escala de depresion de Beck, Escala abreviada de Zarit y
la escala de Apreciacion Agencia de Autocuidado, con la
finalidad de evaluar sintomatologia depresiva y sobrecarga
del cuidador en los familiares de pacientes con depresion.
Resultados: 17 (27.41%) de los cuidadores presentaron
sintomas depresivos, dicha sintomatologia se relaciond
con el tiempo que cuidaron a sus familiares deprimidos
(r= 0.404, p<0.001); 14 (22.58%) presentan sobrecarga
intensa y estuvo relacionada con el mal funcionamiento
familiar (r=0.265, p<0.03) y la presencia de sintomas
depresivos (r=0.520, p<0.0001), y 25 (40.32%) reportaron
que los pacientes tenian un autocuidado insuficiente,
esta percepcién se vio influenciada inversamente por la
presencia de sintomas depresivos (r= -0.284, p<0.02).
Conclusiones: Las variables que se relacionaron con
la sintomatologia depresiva fueron: el tiempo que los
cuidadores han cuidado al paciente, el funcionamiento
familiar, la presencia de sobrecarga y las puntuaciones
bajas de la escala de autocuidado ASA.

Palabras clave: Depresion, sobrecarga del cuidador,
autocuidado.

Recibido: 26/06/2018
Aceptado: 08/30/2019

Abstract

Currently, among the diseases with increased
disability is depression. Family involvement in the
care of people who have had it is of great importance
to the comprehensive care of patients in their home
environment. Aims: To detect symptom of depression,
overload and self-care in relatives of depressed patients
who have been hospitalized in CAISAME est. breve of
the Instituto Jalisciense de Salud Mental and to analyze
influence clinical variables to the presence of depressive
symptoms, caregiver burden and self care. Methods:
A 62 relatives of patients with depression were
administered: the Beck Depression Scale, abbreviated
Zarit Scale and scale of Self-Care Assessment Agency,
in order to assess depressive symptoms and caregiver
burden in family of patients with depression. Results:
17 (27.41%) of caregivers have depressive symptoms,
such symptoms was related to the time it took care
of their depressed relatives (r= 0.404, p<0.001); 14
(22.58%) showed intense burden and was associated
with poor family functioning (r=0.265, p <0.03) and the
presence of depressive symptoms (r=0.520, p <0.0001),
and 25 (40.32%) reported that patients had a poor self-
care, this perception was inversely influenced by the
presence of depressive symptoms (r= -0.284, p <0.02).
Conclusions: In the presence of depressive symptoms
influencing variables were: the time that caregivers
have patient care, family functioning, the presence of
overload and low scores on the scale of self-ASA.

Keywords: Depression, caregiver burden, self-care.
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Introduccion

Se estima que mds del 20% de la poblacién mundial
padeceraalgun trastorno afectivo que requiera tratamiento
médico en algin momento de su vida. La OMS calcula
que los padecimientos psiquidtricos y neuroldgicos
contribuyen con el 20% del costo total de las enfermedades
médicas. Los trastornos neuropsiquidtricos medidos
por anos de vida ajustados por discapacidad (AVAD)
representan el 28% de la carga total de las enfermedades.
En el 2020, la depresiéon ocupard el segundo lugar como
causa de discapacidad total en el mundo. Después de las
enfermedades del corazdn, es el segundo contribuyente
mas caro de los sistemas de salud.

Desde la implementacion del tratamiento psiquidtrico
de la comunidad, el nimero de pacientes y cuidadores
familiares estd creciendo rapidamente; su participacion y
responsabilidad en este proceso aumenta, lo que resulta
en una mayor carga familiar, sin embargo la nueva
estrategia de politicas sanitarias psiquidtricas aboga por
la insercién del enfermo mental en la comunidad. Esta
filosofia comunitaria tiene como consecuencia que sea la
familia la que asuma, en muchos casos, la mayor parte de
la responsabilidad del cuidado del enfermo.!

En México se evaluaron las consecuencias o dificultades
que tienen en mayor medida los familiares (cuidadores)
y resultd: en primer lugar, el costo o carga emocional
(72.2%) a través de expresiones de irritabilidad, angustia,
problemas para dormir, diferentes emociones de culpa,
enojo, frustracién y resentimiento; en segundo lugar, el
costo economico (52.7%) por gastos excesivos por los
medicamentos y por su manutencion; el costo fisico en
tercer lugar (44.4%), asociado a las enfermedades como
diabetes, gastritis, colitis, herpes y otros mas; y por el
dltimo el costo social (33.3%) observado en el aislamiento
social por la vergiienza de tener un familiar enfermo, no
obstante, se encontraron algunos familiares (19.4%) que
indicaron que el paciente no representa ninguna carga
para ellos. Mientras mas tiempo se invierte en el cuidado,
el cuidador sacrifica sus propios recursos y actividades.

Cuando se dé costos, impacto en la salud y sobrecarga de
los cuidadores, generalmente se habla de esquizofrenia,
demencia o cualquiera de las enfermedades cronicas
incapacitantes o terminales.

Son pocos los estudios en cuidadores de pacientes con
depresion en donde se analiza el involucramiento de los
familiares como cuidadores primarios y el impacto que
tienen en su salud fisica y mental.
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El objetivo de la presente investigacion es evaluar la
presencia de sintomas depresivos y la sobrecarga del
cuidador en familiares de pacientes con trastorno
depresivo mayor hospitalizados en el CAISAME Estancia
Breve del Instituto Jalisciense de Salud Mental y analizar
la influencia de variables sociodemogréficas y clinicas
en la sobrecarga, sintomatologia depresiva y acciones de
autocuidado.

Material y métodos

Sujetos

Se obtuvo una muestra tipo censo de sujetos (hombres
y mujeres) mayores de 18 afios de edad familiares de
pacientes con depresion que fueron hospitalizados en
el CAISAME Estancia Breve del Instituto Jalisciense de
Salud Mental y que estuvieran ejerciendo el cuidado del
paciente con depresion.

Instrumentos

A todos los familiares se les aplico la escala de Depresion
de Beck de 21 items disenada por Beck y colaboradores en
1961, validada al espanol por Conde en 1975.%

La escala de Zarit Abreviada, disefiada por Zarit, Reever
y Peterson en 1980; fue validada en espafiol por Regueiro
Martinez consta de 7 items y evalia las repercusiones
negativas en determinadas dreas de la salud (salud fisica,
psiquica, actividades sociales y recursos econémicos)
cuando se prestan cuidados a personas con alguna
enfermedad. El rango de puntuacién es de 7 a 35 puntos. *

La escala Apreciacion de Agencia de Autocuidado (ASA)
se compone de 24 items con un formato de respuesta de
cinco alternativas de tipo Likert, donde 1 (totalmente en
desacuerdo) significa el valor més bajo de capacidad de
autocuidado y el 5 (totalmente de acuerdo) el més alto.
El puntaje maximo que se puede alcanzar es de 120.

La capacidad de autocuidado como “suficiente” (>89
puntos) o “insuficiente” (<88 puntos). Como otros
instrumentos de evaluacion de sintomas, su objetivo es
cuantificar la sintomatologia por parte de enfermeria,
no proporcionar un diagnoéstico.’

Procedimiento

Se obtuvo la autorizacion de la direccion del CAISAME
estanciabreveydelajefaturadeinvestigacion del Instituto
Jalisciense de Salud Mental y el consentimiento verbal de
los sujetos (familiares de los pacientes con depresion).
A los familiares con actividades de cuidadores se les
aplico la escala de depresion de Beck para la deteccion
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de sintomas depresivos, la escala de Zarit para evaluar la
sobrecarga del cuidador, la Apreciacion de Agencia de
Autocuidado y un instrumento disefiado ex profeso para
la recoleccion de variables sociodemograficas como la
edad, sexo, estado civil, lugar de residencia, ocupacion,
escolaridad, ingreso econémico, parentesco con el
paciente, tipo de familia, y el tiempo que ha cuidado al
paciente.

Se vaciaron los datos obtenidos de las variables, y la
puntuacion de las escalas, en una hoja de concentracion
de datos en la que se les dio tratamiento estadistico.

Analisis Estadistico
En primer término se procedié a la descripcion de
variables utilizando media y desviacién estandar para
variables numéricas y frecuencias y porcentajes para
variables categdricas.

Por ultimo, el andlisis de la influencia de las variables
sobre la sobrecarga del cuidador se realizé con el indice
de correlacion de Pearson.

Resultados
Descripcion general de la muestra

Se evaluaron 62 familiares de pacientes con depresion 36
(41.9%) fueron mujeres, el promedio de edad fue de 39.5
(+-13.9) anos, 22 (35.5%) personas no reportaron su
ingreso econdémico. Las madres e hijos fue el parentesco
mas frecuente de los cuidadores (18, 29% y 14, 22.6%
respectivamente).

De los 62 pacientes con depresion 39 (62.9%) fueron
mujeres. Los detalles pormenorizados se describen en
el cuadro 1y 2.

Cuadro 1.
Variables sociodemograficas de los cuidadores

VARIABLE | NUMERO | PORCENTAJE

EDAD (mediay

desviacion estandar) 395 (+-13.9) ANOS

VARIABLE | NUMERO | PORCENTAJE

LUGAR DE RESIDENCIA

Zona rural 9 14.5
Zona suburbana 9 14.5
Zona urbana 44 70.9
OCUPACION

Ninguna 22 355
Empleado 40 64.5
ESTADO CIVIL

Soltero (a) 14 226
Casado (a 29 46.8
Viudo (a) 3 4.8
Divorciado (a) 4 6.5
Union libre 9 14.5
Separada (o) 3 4.8
stcﬁiﬁﬁﬁgrfﬁ?'a Y 9.87 (+-3.761) ANOS
INGRESO ECONOMICO

1. No reporta 22 355
2.<$1,900.00 4 6.5
3.$2,000 - 2,900.00 5 8.1
4.$3,000 - 3,900.00 3 48
5. $4.000 - 5,000.00 5 8.1
6.>$5.000.00 23 37.1

Fuente: Encuesta de datos sociodemograficos.

SEXO
Masculino 26 419
Femenino 36 58.1

Cuadro 2.

Variables sociodemograficas de los pacientes
con depresién mayor

VARIABLE | NUMERO | PORCENTAJE

EDAD DEL PACIENTE

(media y desviacion 35.39 (+-13.968) ANOS
estandar)

SEXO DEL PACIENTE

Masculino 23 37.1
Femenino 39 62.9
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VARIABLE | NUMERO | PORCENTAJE

PARENTESCO DEL

CUIDADOR

Madre 18 29.0
Padre 5 8.1

Hijo 14 226
Tio 1 1.6

Sobrino 1 16
Esposo 12 19.4
Hermano 8 129
Conyugue 3 48

TIPO DE FAMILIA

Nuclear 36 58.1
Monoparental 9 14.5
Compuesta 15 242
Reconstruida 2 3.2

TIEMPO DE

(Cr:;'gg';‘(’j:smf:rfs 37.8+-43.5 MESES

estandar)

Fuente: Encuesta de datos sociodemograficos.

Descripcion clinica

De los 62 cuidadores evaluados, 17 (27.4%) aceptaron
tener una familia disfuncional.

Los cuidadores de los pacientes con depresion puntuaron
en la escala de depresion de Beck en promedio 6.6 (+-
6.2) puntos, 11 (17.7%) tuvieron puntuaciones entre
10 y 15 puntos, es decir, calificaron con depresion leve
y solo seis (9.6%) pacientes tuvieron puntuaciones
compatibles con depresion moderada. En la escala de
Zarit (sobrecarga del cuidador) los cuidadores tuvieron
una puntuaciéon promedio de 15.1 (+-13.8) puntos; 14
(22.5%) puntuaron con sobrecarga intensa, el resto no
alcanzaron puntuaciones compatibles con sobrecarga.
A pesar de que fueron pocos cuidadores con sobrecarga
en el area de autocuidado la puntuacion promedio de la
escala de valoracion de agencia de autocuidado (ASA) fue
alta (87.3+-13.8 puntos), 25 (40.3%) cuidadores tuvieron
un cuidado insuficiente (menos de 88 puntos de la escala).
Ver cuadro 3.
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Por tltimo 30 (48.3%) consumian algun tipo de sustancia
psicotropica, de estos 11 consumian mds de una sustancia
psicotropica. Ver cuadro 4.

Cuadro 3.

Descripcion de las variables clinicas
de los cuidadores

DESVIACION | MiNIMO-
VARIABLE m TIPICA | MAXIMO

NIVEL DE
DEPRESION
(Beck)

NIVEL DE
SOBRECARGA
(Zarit)

6.63 +-6.250

0-26

16.13 +-13.861 1-33

NIVEL DE
AUTOCUIDADO
(ASA)

33-118

874 +-17.113

Fuente: Escalas clinimétricas (Beck, Zarit, ASA).

Cuadro 4.

Sustancias psicotrépicas consumidas
por los cuidadores

SUSTANCIA Frecuencia | Porcentaje
CONSUMIDA ()] (%)

Tabaco 21 339
Alcohol 8 12.9
Farmacos 1 1.6

Ninguna 32 51.6
Total 62 100.0

Fuente: Encuesta directa del consumo de sustancias

Influencia de las variables sociodemograficas y clinicas
en la presencia de sintomas depresivos, sobrecarga y
autocuidado

Las variables que influyeron en la presencia de sintomas
depresivos fueron: el tiempo que los cuidadores han
cuidado al paciente (r=0.404, p<0.001), el funcionamiento
familiar (r=0.492, p<0.001), la presencia de sobrecarga
(r=0.520, p<0.0001) y las puntuaciones bajas de la escala
de autocuidado ASA (r=-0.284, p<0.02).

L|
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La puntuaciones altas de la escala de Zarit, traducidas
a la presencia de sobrecarga solo fueron influidas por el
funcionamiento familiar (r=0.265, p<0.03) y la presencia
de sintomas depresivos (r=0.520, p<0.0001).

Por dltimo, el autocuidado por personal insuficiente se vio
influenciado inversamente por la presencia de sintomas
depresivos (r=-0.284, p<0.02), es decir a mayor puntuacién
de la escala de depresion de Beck los cuidadores tenian un
cuidado insuficiente.

Discusion

Los resultados de nuestro estudio revelan un grupo
pequeno de cuidadores que presenta un nivel de depresion
leve y otro grupo inferior a este que presenta un nivel
de depresion moderada lo cual si tiene relaciéon con la
sobrecarga.

Se aprecia un resultado de sobrecarga intensa de un grupo
pequenio de cuidadores, mientras que un poco menos de
la mitad de la muestra presenta un nivel de autocuidado
insuficiente. Dentro de los cuidadores afectos predomina el
género femenino rebasando la mitad de la muestra y en las
madres cuidadoras se eleva el porcentaje con respecto a los
demas. En poco mas del cuarto de la muestra los familiares
aceptaron tener una familia disfuncional, y la mitad de
la muestra reportan consumir algin tipo de sustancia
psicotrépica, mientras que algunos de ellos consumen mas
de una sustancia psicotropica.

Estos datos concuerdan con la imagen tradicional de
la mujer como cuidadora. Diversos estudios situan esta
preponderancia de la mujer como cuidadora entre un 60%
yun 87,4%. 6,7,8,9, 10,11

La presencia de sintomas de depresion fue menor
comparado con otros estudios.*”* No se sabe la razén de
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Mental.

Resumen

Introduccion: La exposicion a la violencia ha aumentado
de forma considerable. Y por ende un elevado indice de
exposicion a la violencia por parte de la poblacion ya sea de
forma directa o indirecta. En México no se han investigado
las consecuencias de la violencia social en la salud mental.
Objetivos: Analizar y comparar el impacto de la violencia
percibida en dos grupos de personas expuestas directa e
indirectamente a la violencia social, asi como sus actitudes,
postura ante esta y expresion psicopatologica. Material y
Métodos: Una muestra de sujetos de la zona metropolitana
de Guadalajara (expuestos indirectamente) y habitantes
de la Rivera de Chapala (expuestos directamente) a la
violencia social. Se utilizaron, los siguientes instrumentos:
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion, Escala de
Trauma de Davidson, Escala de miedo a la victimizacidn,
riesgo y gravedad percibida, Cuestionario ACTIVA, y
formato de variables sociodemograficas. Resultados:
Los sujetos con exposicion indirecta sufrieron delitos
mas comunes en ciudades como robo a mano armada y
extorsién por autoridades. Los expuestos directamente
tuvieron mas secuestros y parientes asesinados. Se
presentd una cantidad mayor de personas con sintomas de
ansiedad, depresion y de estrés postraumatico en los sujetos
expuestos indirectamente a la violencia. Conclusiones:
Los expuestos directamente a la violencia social tienen una
mayor percepcion de la gravedad y desconfianza en las
instituciones, asi como un mayor miedo a ser victimizados.
Los expuestos indirectamente presentan mayor grado de
ansiedad, depresion y estrés postraumatico.

Palabras Claves.

Ansiedad, Depresion, Estrés Postraumatico, Violencia
Social, Violencia Percibida.
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Abstract

Introduction: Exposure to violence has significantly
increased; and therefore, a high population index has
been exposed to violence, directly or indirectly. In
Mexico, the consequences of social violence on mental
health have not been investigated. Aims: To analyze
and compare the impact of perceived violence on
two groups of people directly and indirectly exposed
to social violence, as well as their attitudes, posture
and psychopathological expression. Materials and
methods: A sample of subjects from the metropolitan
area of Guadalajara (indirectly exposed) and residents
of the Rivera de Chapala (exposed directly) to social
violence. The following instruments were used:
Hospital Anxiety and Depression Scale, Davidson
Trauma Scale, Scale of fear of victimization, risk
and perceived severity, ACTIVA Questionnaire,
and format of sociodemographic variables. Results:
Those indirectly exposed suffered more common
crimes in cities such as armed robbery and extortion
by authorities. Those directly exposed had more
abductions and murdered relatives. A higher level of
symptoms of anxiety, depression and post-traumatic
stress were present in subjects indirectly exposed to
violence. Conclusions: Those directly exposed to
social violence have a higher perception of severity
and distrust in the institutions, as well as a higher
fear of being victimized. Those indirectly exposed
present a higher level of anxiety, depression and post-
traumatic stress.

Key Words

Anxiety, Depression, Posttraumatic Stress, Social
Violence, Perceived Violence.
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Introduccion

La OMS (Organizaciéon Mundial de la Salud) define
la violencia como: el uso intencional de la fuerza fisica
o el poder, hecho o amenaza, contra uno mismo, otra
persona, o contra un grupo o comunidad, que resulte o
tenga una alta probabilidad de resultar en lesion, muerte,
dano psicoldgico, trastornos del desarrollo o privacion.!

Los tipos de violencia que reconoce la OMS son: La
autoinflingida (mutilacién y conducta parasuicida),
la interpersonal y la violencia organizada. Todas estas
formas de violencia pueden generar graves consecuencias
en quienes las viven individualmente, pero también en la
sociedad en su conjunto. '

La naturaleza de los actos violentos puede ser: fisica,
sexual, psicolégica y que impliquen privaciéon o
negligencia. '

Victima de la violencia es “todo ser humano que sufre un
malestar a causa del dafo intencionado provocado por
otro ser humano”. Se consideran “victimas primarias” las
personas que reconocieron haber recibido directamente
un hecho de violencia colectiva y los familiares de primer
grado de personas asesinadas por actos de violencia
colectiva. Quienes sufrieron ante la visualizacion o el
conocimiento de hechos violentos en terceras personas se
consideran “ victimas secundarias” 2

De acuerdo con informes del afio 2000, emitidos a través
de Banco Interamericano de Desarrollo y el Banco
Mundial, América Latina es el continente mas violento
y el que mas dinero invierte para combatir la violencia
social (13% del PIB). También es donde se registran las
tasas de homicidio mds altas sélo superado por el Africa
Subsahariana.**

La violencia en Meéxico ha aumentado de forma
considerable en la tltima década, si bien no ha habido
un aumento importante en los indicadores sobre la
percepcion de la misma, la poblacién si identifica que éste
es el problema mas grande que vive el pais; ° en el ltimo
sexenio se reportan al menos 54 mil muertes relacionadas
con la guerra entre carteles, ® ademas de otros delitos a los
que esta expuesta la poblacion como serfan: el secuestro,
robo, coercion, , extorsiones, etcétera. Se estima que un
gran porcentaje de la poblacién ha estado expuesta a la
violencia de forma directa o indirecta.

En una encuesta realizada en 2011, sobre cudl considera
la ciudadania que es el problema mas grave en el pais,
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la respuesta mds comun fue la violencia e inseguridad
publica teniendo el 4° indice mds alto en Latinoamérica. ¢
La tasa de homicidios intencionados en México aumento
de forma alarmante en la ultima década siendo de 11.7
en 2001 a 21.5 en 2010, mds del doble de la tasa media
mundial. 7'° El porcentaje de homicidio por armas de
fuego fue de 54.9 % en ese mismo afio, mas del doble de
las del 2001 (25.1%). ©

En Jalisco el indice de percepcion de inseguridad de la
poblacién fue 52.5 % en 2005 aumentando en 2009 a
54.9 %.%

El porcentaje de personas mayores de 18 afios que fueron
victimas de un delito en 2008 en la zona metropolitana de
Guadalajara fue de 15.2%. De acuerdo a datos publicados
porla PGR. Las muertes violentas aumentaron en el estado
de 70 en 2007, a 593 en 2010, mientras que entre enero y
septiembre de 2011, la entidad registré 622 fallecimientos
relacionados con el crimen organizado. ¢

Fuera de la zona metropolitana los municipios de Puerto
Vallarta, Arandas, Ayotlan, Atotonilco el Alto y Jilotlan de
los Dolores es donde se present6 el mayor indice de enero
a septiembre de 2011.

Se han asociado diferentes problemas de salud mental
como consecuencia de la violencia social (comunitaria)
entre los que se incluyen: Trastornos por estrés
postraumatico; trastornos del estado de animo, trastornos
de ansiedad y abuso de sustancias. 7%

En este estudio se propone conocer cudles son las
consecuencias en salud mental de la violencia en dos areas
urbanas expuestas a grados diferentes de criminalidad,
haciendo un comparativo en la prevalencia y las diversas
secuelas psicopatoldgicas que tendria la misma en los
ciudadanos.

Material y métodos

Sujetos

Se obtuvo una muestra tipo censo de sujetos mayores de
18 afnos de dos poblaciones; la zona metropolitana de
Guadalajara expuestos a violencia indirecta (enterados
por la radio, televisién, periddico, redes sociales e
internet), y la Rivera de Chapala, expuestos a la violencia
en forma directa (victimas del crimen organizado).

Instrumentos
A los sujetos de ambas poblaciones se les evaluo
sintomatologia de estrés postraumatico, depresion
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y ansiedad y cémo percibian la violencia con: a) la
Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresion (Hospital
Anxiety and Depression Scale, HADS), la cual consta
de 14 items y dos subescalas: una de ansiedad y otra de
depresion. En ambas subescalas la puntuaciéon obtenida
se interpreta de acuerdo a los siguientes criterios: 0-7:
rango de normalidad. 8-10: caso probable. 11-21: caso de
ansiedad o depresion. ' b) Escala de Trauma de Davidson
(Davidson Trauma Scale; DTS), disefiada para evaluar la
frecuencia y gravedad de los sintomas del TEPT desde
un punto de vista subjetivo. Consta de 17 items. De cada
item el paciente debe puntuar dos aspectos: la frecuencia
de presentacion y la gravedad del sintoma, se utiliza una
escala tipo Likert de 5 puntos que oscila entre 0 (nunca
o gravedad nula) y 4 (diariamente o gravedad extrema),
segulin se trate de frecuencia o intensidad. Es auto aplicada:
el marco de referencia temporal es la semana previa. Los
autores proponen como punto de corte una puntuacion
de 40."2c) Escala de miedo a la victimizacidn, riesgo y
gravedad percibida. Es una escala realizada y validada por
la Dra. Luciana Ramos-Lira y la Dra. Patricia Andrade-
Palos, publicada en 1991 en la revista latinoamericana de
Psicologia. Consta de tres apartados: el primero Miedo a
la Victimizacidn, el segundo apartado Riesgo percibido
de victimizacion y la Gravedad percibida. Se constituy6
por una lista de 10 reactivos, de diferentes tipos de actos
delictivos y/o violentos, que consideraron diversos niveles
de gravedad en cuanto a violencia fisica. La respuesta a
los reactivos se da en un continuo de 5 opciones, desde
muy grave calificado con 5 puntos, hasta nada grave
calificado con 1 punto.”'*** d) Cuestionario del Estudio
Multicéntrico sobre Actitudes y Normas Culturales
frente a la Violencia (ACTIVA). Cuestionario Realizado
por la Organizacion Panamericana de la Salud en 1996,
destinado a evaluar actitudes y normas culturales
relacionadas con la violencia en ciudades de América
Latina y Espafia. El cuestionario se encuentra estructurado
en 15 dimensiones, de las cuales en nuestra investigacion
utilizamos 6 de ellas: Confianza en Instituciones, Actitudes
Sociales, Normas sociales y culturales (solo se incluyeron
(5 items) los items relacionados con la violencia social
omitiendo la violencia doméstica); Actitudes de
aprobacion de la violencia: (4 items de 11 posibles en
los que se evalud la aprobacion de conductas violentas
especificas); Aceptacion del uso institucional de la fuerza
(2 items en los que se evalud el grado de aceptacion o
rechazo de medidas gubernamentales violentas contra
grupos internos y si la presencia militar en las calles es
necesaria), Victimizacién (se utilizaron 13 items para
evaluar experiencias de victimizacién o de violencia del
entrevistado), Uso de Armas (se evalud la utilizacion de

armas de fuego en el hogar y fuera de este, asi como el
deseo de tenerlas. Se utilizaron 4 preguntas). *

Procedimiento

Previa autorizacion de las autoridades de la institucion
se procedié a la aplicacién de los instrumentos a
los sujetos con exposicion indirecta a la violencia
(zona metropolitana de Guadalajara) y a sujetos con
exposicion directa (sujetos de la Ribera de Chapala), la
informacion recabada de los instrumentos y las variables
sociodemograficas se vaciaron en una base de datos y se
le dio tratamiento estadistico.

Analisis estadistico

Se procedié en primer término a la descripciéon de
las variables utilizando media y desviacién estandar
para variables numéricas y frecuencias y porcentajes
para variables categdricas. Para evaluar el impacto de
la violencia en la salud mental, se utilizé el indice de
correlacion de Pearson y por ultimo empleamos la X2 (chi
cuadrada) para comparar la percepcion de la violencia
por ambos grupos.

Resultados
Descripcion general de la muestra.

Se evaluaron 372 sujetos, 298 estuvieron expuestos en
forma indirecta a la violencia (habitantes de la zona
metropolitana de Guadalajara) y 74 habitantes de la ribera
de Chapala quienes estuvieron expuestos directamente a
la violencia.

Del total de la muestra 219 (58%) fueron mujeres, las
caracteristicas sociodemograficas de ambos grupos se
detallan en el cuadro 1.

Cuadro 1.
Variables Sociodemograficas de los sujetos
expuestos y no expuestos a la violencia social

Sujetos con

Variable | eXposicion | SLCCR IS
(%) indirecta (%)
Sexo
Mujeres 43 (58.1) 176 (60.1)
Hombres 31(41.9) 117 (39.9)
E‘:?d (Media, | 3584108 32.1+/-128
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Sujetos con

Sujetos con

Variable ex‘?igzlcctlaon exposicion
) indirecta (%)

Estado Civil
Soltero 33 (44.6) 150 (51.7)
Casado 35(47.6) 109 (37.6)
Union libre 2(2.7) 14 (4.8)
Viudo 3(4.1) 7 (2.4)
Divorciado 1(1.4) 8(2.8)
Separado 0 2(.7)
Religion
Catoli

atolica 68 (91.9) 222 (77.6)
Testigo d

estigode 2027) 3(1)
Jehova

0 14 (4.9

Cristiano (49)
Otras 4 (5.4) 47 (16.4)
Escolaridad
Analfabeta 0 2(.7)
Primaria 14 (18.9) 24 (8.4)
Secundaria 19 (25.7) 50(17.4)
Preparatoria 16 (21.6) 102 (35.5)
Carrera Técnica 1(1.4) 11 (3.8)
Licenciatura 24 (32.4) 94 (32.8)
Postgrado 0 4(1.4)

Violencia percibida y psicopatologia en una muestra
de sujetos expuestos a violencia social

Sujetos con

Sujetos con

VEEL (S ex&t::lcilacm exposicion
My "
(%) indirecta (%)
Situacion
laboral
38(51.4 166 (58.2
Empleado 614 (582
36 (48.6 117 (411
Desempleado (48.6) @11
Ingresos $4648.40 +/- $9066.8 +/-
(Media, Dt.) $7037.70 $18726.90

Fuente: Formato de variables sociodemograficas

Actitudes o posturas culturales hacia la violencia social.
En este apartado se evaluan varios constructos:
Confianza en Instituciones, Actitudes Sociales, Normas
sociales y culturales, Actitudes de aprobacién de la
violencia, Aceptacion del uso institucional de la fuerza,
Victimizacion y Uso de Armas.

a) Confianza en las instituciones:

El 30.6% de los sujetos expuestos indirectamente a
la violencia consideran que el pais va estar igual los
proximos 5 afos y el 44% considera que estard peor. El
24.3 % de los sujetos expuestos directamente a la violencia
consideran que el pais va estar igual y el 67.6 consideran
que el pais va estar peor los proximos 5 afios. Por tltimo
76.4% de los sujetos expuestos indirectamente a la
violencia no consideran que los gobernantes del pais estan
preocupados por lo que a ellos les pasa, similar respuesta
tuvieron los sujetos expuestos directamente (75.7%). La
evaluacion desglosada de las instituciones se detalla en el
cuadro 2.

Cuadro 2.

Evaluacion de las instituciones por los sujetos con exposicion directa e indirecta
a la violencia social y sus diferencias

Sujetos con exposicion directa;
Variables N (%)

Sujetos con exposicion
indirecta; N (%)

Diferencia (X2)

Bueno Regular Malo Bueno Regular Malo
6 21 47 46 122 125 133.3, gl 4;
Policia el
(8.1) (28.4) (63.5) (15.7) (41.6) (42.6) p<0.0001
6 21 47 60 101 130 78,9l 4;
Juzgado
(8.2) (28.4) (63.5) (20.7) (34.7) (44.7) P<0.0001
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Variables

Sujetos con exposicion directa;
N (%)

Sujetos con exposicion
indirecta; N (%)

Diferencia (X2)

Bueno Regular Malo Bueno Regular Malo
Sistema 4 15 52 34 93 162 -
Penitenciario (5.6) (21.1) (73.2) (11.8) (32.2) (56)
3 23 46 52 101 132 84.1,9l 4;
Fiscalia
(4.2) (31.9) (63.9) (18.2) (35.4) (46.3) p<0.0001
40 22 11 159 85 48
Ejército NS
(54.8) (30.1) (15.1) (54.4) (29.1) (16.4)
Derechos 20 25 27 83 104 104 @
Humanos (27.8) (34.7) (37.5) (28.6) (35.7) (35.8)
Medios de 16 29 28 94 89 109 55.6, 9l 4;
Comunicacion (21.9) (39.7) (38.4) (32.2) (30.5) (37.4) p<<0.0001

Fuente: Cuestionario ACTIVA.

b) Actitudes de aprobacidon de la violencia

En general los sujetos de ambos grupos tuvieron actitudes
muy parecidas hacia la violencia, las opiniones se
describen con detalle en el cuadro 3.

¢) Aceptacion del uso institucional de la violencia.

El 46.6% de los sujetos expuestos de forma indirecta a la
violencia estan en desacuerdo en que el gobierno se siente
a negociar con grupos que se le enfrenten violentamente.
E154.8% de los expuestos directamente a la violencia estan
en desacuerdo en que el gobierno negocie con los grupos
que se le enfrenten violentamente. El 61.8% de los sujetos
expuestos indirectamente a la violencia consideran que la
presencia militar en las calles es necesaria para controlar
la violencia en el pais. Similar respuesta tuvieron los
sujetos expuestos directamente a la violencia (52.1%).

d) Victimizacion.

Hubo una proporcién similar de sujetos que sufrieron
delitos en ambos grupos. En el cuadro 4 se desglosan
detalladamente el porcentaje de sujetos que sufrieron
delitos en ambos grupos.

e) Uso de armas de fuego.

15.5% de los sujetos expuestos indirectamente a la
violencia tienen algiin tipo de arma de fuego en su
casa, la principal razon para tenerla fue para protecciéon
personal 15.8%, de ellos 5.4% porta el arma al salir de
casa para protegerse, y de los que no tienen arma de fuego
54% respondi6 que si pudieran comprarian una para su
proteccion.

Entre los sujetos expuestos directamente a la violencia
8.1% tienen arma de fuego en su casa, el 50 % de ellos la
principal razén para tenerla es por protecciéon personal,
40% porta el arma al salir de su casa, de los que no tienen
arma de fuego 38.4% tendrian una para protegerse.

Violencia percibida.

La violencia percibida fue evaluada a través de las
dimensiones: miedo a la victimizacidn, riesgo percibido
de victimizacion personal y gravedad percibida.

a) Miedo a la victimizacion.

El promedio de puntuacién de los sujetos con exposicion
indirecta fue 29.3+- 13.3 es decir por lo menos sufrieron
miedo moderado, el 47.8% reportaron miedo o mucho
miedo. Los expuestos en forma directa a la violencia su
puntuacién promedio fue mayor (Media: 33.7, d.t. +-
15.8, t -2.5, gl 73 p<0.05) y reportaron miedo o mucho
miedo a la victimizacion el 52.2%.

b) Riesgo percibido de victimizacion.

Los sujetos expuestos en forma indirecta presentaron una
promedio de puntuacion de 25 +/- 12.1, es decir por lo
menos perciben riesgo moderado de ser victimizados, un
37.8% reportaron riesgo probable o muy probable. Por su
parte los sujetos expuestos en forma directa a la violencia
presentaron un promedio de puntuacién un poco mayor
(media 26.3 +/- 13.6; 7-1.9, gl 73 p=0.05) y 39% de ellos
reportaron un riesgo probable o muy probable a ser
victimizados.
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Cuadro 3.
Actitudes hacia la violencia de ambos grupos y sus diferencias

Variabl Sujetos con exposicion directa Sujeto con exposicion indirecta Diferencia
ariables
“tueno | Regular | Malo | Bueno | Regular | _Malo | 0

Justicia por su propia
POTSUPTOPIA | 55(302) | 11(149) | 3445.9) | 113(385) | 52(17.7) | 128(43.7) NS
cuenta
Invadir casa sin 224.2,9l 4;
7 (9.5 10(13.5 57 (77 49 (16.7 30(10.2 214 (73
orden de cateo (9:5) (13.3) @7) (16.7) (10.2 (73) p<0.0001
Detener jévenes 23
) 10(13.5) 8(10.8) 56 (75.7) 44 (15.1) 226 (77.1) NS
sospechosos (7.8)
41
Torturar sospechosos 6(8.2) 18 (24.3) 50(67.6) | 43(14.7) 209 (71.3) NS
(14)
Mat defend 7 39
atarparadetender | 34 40.5) 27(36.5) | 166 (56.6) 88 (30) NS
su familia (23) (13.3)
Matar para defender
p. 17 (23) 21(28.3) 36 (48.7) 132 (45.2) 43 (14.7) 117 (40) NS
su propiedad
60.5, gl 5;
Arma en casa 16 (21.6) 14 (18.9) 44 (59.5) | 106(36.2) 61(20.8) 125(42.7)
p<0.0001
92.3,9l5;
Portar arma 10 (13.6) 18 (24.3) 46 (62.1) 87 (29.7) 50(17.1) 155 (52.9)
p<0.0001
Fuente: Cuestionario ACTIVA.
Cuadro 4.

Comparacion de sujetos que sufrieron delitos en ambos grupos

Sujetos con exposicion directa Sujetos con exposicion indirecta
VARIABLE Ny (%) Ny (%)

Robo a mano armada 11(14.9) 49(16.6)
Vio robo a mano armada 14(19) 61(20.6)
Extorsion por autoridades 16 (21.7) 73(24.7)
Extorsion por delincuentes 18 (24.4) 46(15.5)
Desplazamiento 11(14.9) 17(5.7)
Agresion fisica 11(14.9) 32(10.8)
Agresion por policia 11 (14.9) 20(6.8)
Herido por arma blanca 7 (9.5) 12(4.1)
Herido por arma de fuego 6(8.2) 5(1.7)

Vio herido por arma blanca 14 (19) 61(20.6)
Amenazaron de muerte 22 (29.7) 52(17.6)
Secuestrado 12(16.3) 26(8.8)
Pariente asesinado 15(20.3) 25(8.4)

Fuente: Escala de miedo a la victimizacion, riesgo y gravedad percibida.

Afio 6 « Niimero ESPECIAL septiembre 2019 « RevSalJal




SALUDJALISCO

¢) Gravedad percibida.

El promedio de puntuacién en esta dimension fue 18.8 +/-
6.8 es decir los sujetos con exposicion indirecta perciben
de poca a moderada gravedad, el 62.2% presentaron una
percepcion grave o muy grave. En el caso de los expuestos
directamente a la violencia el promedio de puntuacién
fue de 18.9 +/- 7.7, y reportaron una percepcion grave o
muy grave el 60.8%.

Impacto de la violencia en la salud mental.

125 (42%) personas con exposicién indirecta a la violencia
puntuaron por encima de 10 puntos en la subescala
de ansiedad de la HAD es decir presentaron sintomas
compatibles con un trastorno de ansiedad, el promedio
de puntuacién de dicha escala fue de 9.9 +-4.9 puntos;
111 (37%) puntuaron por encima de 10 en la subescala
de depresion es decir tenian sintomas compatibles con
depresion el promedio de puntuacién de la subescala
fue de 8.5+-5.1; 82 (27%) sujetos obtuvieron un puntaje
compatible con estrés postraumdtico (promedio de
26.1+-30). De los personas expuestas a violencia directa
(Rivera de Chapala) 20 (27%) presentaron sintomas
de Ansiedad (promedio de 7.8+-4.6 puntos); 13 (17%)

personas tuvieron sintomas depresivos (promedio de
6.3+-4.3 puntos); y 13 (17%) presentaron sintomas de
estrés postraumatico (promedio de 20.9 +-27.1 puntos).

No hubo diferencias significativas en los promedios de las
puntuaciones de las subescalas de ansiedad y depresion
del HAD en ambos grupos; sin embargo, las personas
expuestas en forma indirecta a la violencia social
tendieron a puntuar mas alto en el promedio de la escala
ETD (t=-1.7 gl 73 p=0.08).

Asi mismo, hubo mds personas con sintomas de
ansiedad y depresion en el grupo de personas expuestas
indirectamente a la violencia social (X2 110.4, gl 21
p<0.0001; X2 60.4, gl 20 p<0.0001 respectivamente).

Los delitos sufridos por los sujetos expuestos en forma
indirecta correlacionaron altamente con la puntuacién
total de la escala de trauma de Davison. En el caso de
los sujetos expuestos en forma directa a la violencia sélo
dos delitos correlacionaron con las puntuaciones de las
escalas de ansiedad y depresion (HAD, y una con la escala
de Trauma de Davison, como lo expresa el cuadro 5.

Cuadro 5.
Influencia de los delitos sufridos por los sujetos de ambos grupos en las puntuaciones de las escala

de Ansiedad y depresion Hospitalaria (HAD) y la escala de Trauma de Davison

Delito sufrido

Suejtos con exposicion directa

Sujetos con exposicion

indirecta

Su.bescala de Sube§§ala de Tf‘:fla:addee Escala de '!'rauma de
ansiedad (HAD) Depresion (HAD) Davison Davison
Robd a mano armada R=0.275, p<0.0001
Vio robo a mano armada R=0.263, P<0.0001
Extorsion por autoridades R=0.245, P<0-0001
Extorsion por delincuentes R=0.308, P<0.0001
Desplazamiento R=0.480, P<0.0001
Agresion fisica R=0.362, P<0.0001
Agresion por policia R=0.276, P<0.0001
Herido por arma blanca R=0.311, P<0.0001
Herido por arma de fuego R=0.265, P<0.0001
R=0.288,
Vio herido por arma blanca R=0.315, p<0.05 R=0.283, p<0.05 R=0.372, P<0.0001
P<0.05
Amenazaron de muerte R=0.243, p<0.05 R=0.294, p<0.05 R=0.293, P<0.0001
Secuestrado R=0.222, P<0.0001
Pariente asesinado R=0.197, P<0.005

Fuente: Escalas clinicas (depresion, ansiedad y estrés postraumatico)
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Discusion

La eficiencia de instituciones de servicio publico tales
como la policia, los juzgados, el sistema penitenciario
y la fiscalia (ministerio publico) fueron evaluados por
los sujetos encuestados en ambas muestras como mala;
la evaluacién de derechos humanos se encuentra divida
en ambas muestras entre regular y mala, respecto a los
medios de comunicacién en los sujetos con exposicion
directa la calificacién se encuentra dividida entre
regular y mala y en los sujetos con exposicion indirecta
existe divergencia entre las 3 opciones. La tnica
institucion de servicio publico con una calificaciéon
positiva en ambas muestras fue el ejército. Cabe sefialar
que esto no refleja necesariamente las condiciones
reales de las instituciones sino cémo son percibidas
y, por consiguiente, como actuaran las personas hacia
ellas.

Frente a las actitudes de aprobacién de la violencia,
hubo pocas divergencias en ambas muestras, recalcando
solo los siguientes puntos: al cuestionarles si la policia
tiene derecho a invadir una casa sin orden de cateo
para perseguir criminales, un porcentaje mayor de los
sujetos expuestos directamente a la violencia estin en
desacuerdo. Similar porcentaje se obtuvo al preguntar
si “el tener un arma en la casa, hace que sea mds segura,
o si portar un arma hace que una persona esté mds
segura”.

En la actitud sobre el uso institucional de la violencia,
ambas muestras se encuentran en desacuerdo en que
el gobierno negocie un acuerdo con grupos delictivos
y en que la presencia militar en las calles sea necesaria
para controlar la violencia en el pais.

Los resultados del estudio nos indican una alta
exposicion de la poblacién a sucesos violentos. Aunque
la proporcién de sujetos que sufrieron delitos es
similar en ambos grupos, los sujetos con exposicién
indirecta estuvieron expuestos a delitos mds| comunes
en las grandes ciudades como el robo a mano armada
y extorsion por autoridades, haber sido victima de
delitos considerados graves tales como extorsion por
delincuentes, desplazamiento, haber sido heridos por
arma de fuego y sufrir amenazas de muerte, secuestros
y parientes asesinados fue mayor en los sujetos con
exposicion directa a la violencia social.

El porcentaje de sujetos que tienen arma de fuego fue

pequefio en ambas muestras, sin embargo la mitad de
los expuestos directamente expreso tenerla para su
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Violencia percibida y psicopatologia en una muestra
de sujetos expuestos a violencia social

proteccion personal y cerca de la mitad afirma llevar el
arma consigo cuando sale de su casa. Siendo en ambas
preguntas muy superior el porcentaje comparado a
los no expuestos. La tenencia de armas o el acceso
facil a las mismas es un solido factor predictivo de la
violencia.

La percepcion de la violencia fue similar en ambas
muestras, cuando se evalué que tanto miedo
tenfan de ser victimizados los sujetos expuestos
presentaron puntajes mas altos, lo mismo sucedid
sobre la percepcion del riesgo de ser victimizados, sin
embargo al evaluar la gravedad de diferentes tipos de
actos delictivos los sujetos expuestos indirectamente
tuvieron un puntaje mayor.

Contrario a lo esperado hubo una cantidad mayor
de personas con sintomas de ansiedad, depresion
y de estrés postraumdtico en los sujetos expuestos
indirectamente a la violencia, probablemente debido
a que entre esta muestra se detectaron una cantidad
importante de personas que sufrieron delitos, y que
la forma en que perciben la gravedad de los actos
delictivos es mayor entre ellos. En los expuestos
en forma directa a la violencia social el haber
presenciado a sujetos heridos por arma blanca y el
haber sido amenazado de muerte fueron los unicos
que se correlacionan con psicopatologia.

Como ya se ha mencionado existe poca investigacién
respecto a la relacién de la violencia con la
psicopatologia, en el proyecto ACTIVA, aunque se
habian evaluado las actitudes y normas culturales
frente a la violencia, los datos obtenidos se
relacionaron con la posibilidad de ser un agresor y no
con sus consecuencias psicopatoldgicas, por lo tanto
los resultados no pueden ser comparables. '¢

En lo respectivo a la exposicién a un suceso violento y
sus posibles consecuencias psicopatologicas el tnico
punto de referencia en nuestro pais es el estudio
realizado por la Doctora Medina-Mora, empero en
ese caso en particular se evaluaron diversos tipos
de violencia y no sdlo la violencia social, los puntos
en que confluyen ambos estudios son los siguientes:
victima de agresion fisica, secuestros, robo con arma,
y ver que hirieran o mataran a alguien. En ese estudio
la prevalencia total de estrés postraumatico fue menor
que en el realizado por nosotros y los sucesos violentos
que se relacionaron mas con el estrés postraumatico
fueron la violacién, el ser perseguido y acosado y el
secuestro. *
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En estudios realizados posterior a ataques terroristas en los
que se analizd el impacto en la salud mental, encontraron
una prevalencia en estrés postraumatico que oscila en cifras
mayores que en nuestra muestra, y con una prevalencia en
sintomas depresivos similar a la obtenida por nosotros."”

En otro estudio realizado en victimas directas de atentados
terroristas en Espafia encontraron una prevalencia
superior de sintomas depresivos asi como de ansiedad
que la obtenida en el nuestro. '*

Son pocos los limitantes de este estudio, entre ellos
cabria sefialar un sesgo en el tamafio de la muestra de
los sujetos expuestos a la violencia. Ademas que entre los
sujetos expuestos de forma indirecta a la violencia social
se incluyeron algunos que tuvieron exposicién directa y
viceversa.
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Conclusion

La percepcion de la gravedad de la violencia es mayor
en los expuestos directamente a la violencia quienes
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Resumen

La calidad de vida es un concepto que tiene que tomarse
en cuenta para hacer una valoracion integral del proceso
salud-enfermedad en psiquiatria. Objetivos: Evaluar,
analizar y comparar calidad de vida en pacientes con
esquizofrenia en un ambiente de rehabilitaciéon y en
pacientes con tratamiento convencional. Material y
Métodos: A 34 pacientes (17 pacientes de UNIRE y 17
pacientes con tratamiento convencional) con diagndstico
de esquizofrenia que acudieron de noviembre a diciembre
de 2013 a consulta externa de CAISAME se les aplicé el
PANSSylaescalade calidad de vida (QLS). Resultados: En
el grupo con tratamiento convencional, la calidad de vida
fue menor (45.29; +-20.03) que el grupo UNIRE (59.24;
+-15.89,p=0.037), yla puntuacién total enla escala PANSS
fue mayor (64.12;+-17.17,p=0.303), correspondiendo a un
empeoramiento de la sintomatologia en los pacientes. Los
puntajes altos en la escala QLS (mejor calidad de vida) se
relacionan directamente con los puntajes bajos obtenidos
con PANSS (psicopatologia general, sintomas negativos,
total) (r=-0.581, p=0.014; r=-0.517, p=0.034; r= -0.562,
p =0.019; r= -0.625, p=0.007), respectivamente. El tener
una religion se relaciona con peor calidad de vida y mayor
sintomatologia (QLS), (r=-0.623, p=0.008). Conclusién:
en el grupo UNIRE el trabajo y la residencia, inciden de
manera positiva para una mejor calidad de vida; en el
grupo control, la religién es un factor precipitante de un
empeoramiento en la calidad de vida, y de los sintomas.

Palabras Calve: Esquizofrenia, Calidad de vida,
Psiquiatria, Rehabilitacion, Evaluacion

Abstract

Quality of life is a concept that has to be considered
to make an integral assessment of the health-disease
process in psychiatry. Aims: To evaluate, analyze and
compare quality of life in patients with schizophrenia
in a rehabilitation environment against those receiving
standardized treatments. Material and Methods: A
total of 34 patients (17 patients from UNIRE and 17
patients with conventional treatment) with diagnosis
of schizophrenia who attended to CAISAME from
November to December 2013 were given the PANSS
and QLS. Results: In the group with conventional
treatment, the quality of life was lower (45.29;
+-20.03) than the UNIRE group (59.24, +- 15.89, p =
0.037), and the total PANSS score was higher (64.12,
+-17.17, p=0.303), corresponding to a worsening of
the symptomatology in the patients. The high scores
on the QLS scale are directly related to the low scores
obtained with PANSS (general psychopathology,
negative symptoms, total) (r = -0.581, p = 0.014, r =
-0.517, p = 0.034; R = -0.562, p = 0.019; r = -0.625, p
= 0.007), respectively. Having a religion is related to a
lower quality of life and higher symptomatology (QLS),
(r = -0.623, p = 0.008). Conclusion: in the UNIRE
group, work and residence have a positive impact on a
better quality of life; in the control group, religion is a
precipitating factor of a worsening in the quality of life,
and of the symptoms.

Keywords: Schizophrenia, Quality, Life, Psychiatry,
Rehabilitation, Evaluation

Introduccion

La Organizaciéon Mundial de la Salud (OMS) define a la calidad de vida como la percepcion de la vida de un individuo
en un contexto cultural y un sistema de valores en donde cada persona vive en relacion a sus objetivos, expectativas,

estandares y preocupaciones. !
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Muchos de los instrumentos para medir la calidad de vida
no cubren todos los aspectos ya mencionados, lo que es en
ocasiones especialmente problemético en la evaluacién de
los trastornos psiquidtricos, ya que no sdlo es necesario el
involucramiento del paciente sino de los demds miembros
de la familia, y del profesional tratante.>**

En el ambito de la Psiquiatria, el interés por la busqueda
de nuevas medidas de resultados se acrecenté como
consecuencia de la gran penetracién de la medicacion
neuroléptica.” Los tratamientos antipsicéticos facilitaron
la desinstitucionalizaciéon y el movimiento masivo de
los enfermos mentales cronicos desde los hospitales
psiquidtricos a una variedad mas o menos amplia de
dispositivos asistenciales comunitarios.®”

En el manual diagnéstico DSM-IV, se describe la
esquizofrenia como “Una alteracion que persiste
durante por lo menos 6 meses e incluye por lo menos
un mes de sintomas de fase activa (por ejemplo, dos [o
mas] de los siguientes: ideas delirantes, alucinaciones,
lenguaje desorganizado, comportamiento gravemente
desorganizado o cataténico y sintomas negativos)”?
Los sintomas caracteristicos de la esquizofrenia
implican un abanico de disfunciones cognoscitivas y
emocionales que incluyen la percepcion, el pensamiento
inferencial, el lenguaje, la comunicacion, la organizacion
comportamental, la afectividad, la fluidez y productividad
del pensamiento y el habla, la capacidad hedénica, la
voluntad y la motivacién y atencién. El diagndstico
implica el reconocimiento de una constelacion de signos
y sintomas asociados a un deterioro de la actividad laboral
o social.*’

Los sintomas caracteristicos pueden conceptualizarse
como pertenecientes a dos amplias categorias: los
positivos y los negativos. Los sintomas positivos
parecen reflejar un exceso o distorsion de las funciones
normales, mientras que los sintomas negativos parecen
reflejar una disminuciéon o pérdida de las funciones
normales. Los sintomas positivos incluyen distorsiones
0 exageraciones del pensamiento inferencial (ideas
delirantes), la percepcion (alucinaciones), el lenguaje y la
comunicacion (lenguaje desorganizado), y la organizacion
comportamental (comportamiento gravemente
desorganizado o catatonico). Los sintomas negativos
comprenden restricciones del dambito y la intensidad de
la expresion emocional (aplanamiento afectivo), de la
fluidez y la productividad del pensamiento y el lenguaje
(alogia) y del inicio del comportamiento dirigido a un
objeto (abulia).'*!

La prevalencia de esquizofrenia, mas alta encontrada en
la literatura universal, es del 0.7% (el cual fue publicado
en la asociacion psiquidtrica americana para el manual
DSM-5), este trastorno no solo afecta a la salud mental,
los pacientes que tienen este diagnéstico fallecen 12 a 15
aflos antes que la poblacién promedio, y la mortalidad
haido en aumento las tltimas décadas. La esquizofrenia
causa mas pérdida de vidas que varias manifestaciones del
cancer y algunas enfermedades de base fisica, lo que se
relaciona con modos de vida poco saludables, y una mala
calidad de vida.'*"

En Meéxico atn no hay estudios relacionados con la
calidad de vida en pacientes con trastornos de la salud
mental, en este caso tampoco se encuentran en pacientes
con esquizofrenia. Nos importa medir el nivel de calidad
de vida de pacientes con esquizofrenia en un programa
de rehabilitacion, y compararlo con un grupo control
los cuales son aquellos que reciben un tratamiento
usual, y valorar qué factores tanto clinicos como
sociodemograficos influyen en su calidad de vida.'***

Material y métodos

Sujetos

Se obtuvo una muestra a conveniencia de 34 pacientes
mayores de 18 afos con diagnostico de esquizofrenia
(segun criterios DSM IV) que acudieron en los meses de
noviembre y diciembre del 2013 a la consulta externa del
Centro de Atencion Integral en salud Mental (CAISAME)
estancia prolongada del Instituto Jalisciense de Salud
Mental que cumplieron con los criterios de inclusion.
Instrumentos

La severidad de la enfermedad fue evaluada con la Escala
de sintomas Positivos y Negativos de Esquizofrenia
(PANSS) la cual fue disefiada por Kay y colaboradores en
1987. Consta de 30 items divididos en 4 subescalas: Escala
positiva (7 items, evalua los sintomas sobreafiadidos a
un estado normal); Escala negativa (7 items, evalta los
déficits respecto a un estado mental normal); Escala
compuesta (evalda la predominancia de un tipo sintomas
sobre el otro); psicopatologia general (16 items, evaltia
la presencia de otro tipo de sintomas en el paciente
esquizofrénico: depresion, ansiedad, orientacion).

Las puntuaciones oscilaran por tanto entre 7 y 49 para
las escalas positiva y negativa, y entre 16 y 112 para la
psicopatologia general. Las puntuaciones en la escala
compuesta se obtienen restando la puntuacion en la escala
negativa a la puntuacion en la escala positiva. Esta escala
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puede tener valencia positiva o negativa y sus valores
pueden oscilar entre -42 y +42. '¢

La calidad de vida de los pacientes se evalué con la
Escala de Calidad de Vida Objetiva (QLS) disefiada
por Heinrichs y colaboradores en 1984, fue validada al
espailol por Rodriguez y colaboradores en 1992, es una
entrevista semi-estructurada, que evalta la afectaciéon del
funcionamiento debido a sintomas de defecto.””

Consta de 21 items, que se agrupan en 4 dimensiones
(Relaciones interpersonales, Rol instrumental, Funciones
intrapsiquicas, Uso de Objetos y actividades cotidianas).
El marco de referencia temporal son las 4 semanas
anteriores. La escala proporciona una puntuacion global
que es la suma de las puntuaciones en todos los items de la
escala excepto el 12 de satisfaccion. También se obtienen
puntuaciones parciales en cada uno de los cuatro factores.
No existen puntos de corte; a mayor puntuacién, mejor
funcionamiento del paciente en esa categoria.

Procedimiento

Se tomo6 como muestra 34 usuarios con diagnoéstico de
esquizofrenia que acudieron a la consulta externa de
CAISAME, estancia prolongada, durante el periodo
de noviembre-diciembre del afio 2013. Estos fueron
divididos en dos grupos; un grupo (17 pacientes) que
recibe un programa de rehabilitacién (UNIRE) vy otro
grupo (17 pacientes) que solo recibe un tratamiento
usual o estandarizado. A los 17 pacientes de cada grupo
se les aplico la escala de sintomas positivos y negativos
de Esquizofrenia (PANSS), la Escala de Calidad de Vida
Objetiva y un formato disefiado exprofeso para recabar
variables sociodemogriéficas y clinicas; una vez obtenida
la informacién se vaciaron los datos en una hoja de
calculo y se procedido hacer el analisis estadistico.

Analisis estadistico

Se utilizaron medias y desviacién estandar para la
descripcién de variables numéricas, y frecuencias y
porcentajes para variables categoricas. Se utilizo t de
Student para evaluar las diferencias en las puntuaciones
del PANSS y la escala de calidad de vida.

Por ultimo se utilizé el indice de correlacién de Pearson
y Spearman para analizar la influencia de las variables
clinicas y sociodemograficas en la calidad de vida.

Resultados
a) Descripcion general de la muestra

Se evaluaron 34 pacientes con diagnostico de
esquizofrenia, 26 (76.4%) hombres 8 mujeres (23.5%),
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el promedio de edad de 47.2 +-9 afos. Las variables
sociodemograficas se detallan en el cuadro 1y 2.

Cuadro 1.

Caracteristicas sociodemograficas
de la muestra total

MEDIDA

Masculino 26 (76.4%)
Sexo
Femenino 8(23.5%)
Soltero 26(76.4%)
Casado 3 (8.8%)
Estado Civil
Separado 3(8.8%)
Divorciado 2 (5.8%)
Ninguno 2 (5.8%)
Primaria 15 (44.1%)
Escolaridad Secundaria 9 (26.4%)
Preparatoria 4 (11.7%)
Licenciatura 4 (11.7%)
Edad en anos
(mediay 47.2+-8.89
desviacion
estandar)
Empleado con
p. 18 (52.9%)
salario
(0] io 5(14.7%
cupacion Desempleado ( 0
11 (32.3%
Nulo (otros, hogar) ( 0

Fuente: formato de variables sociodemogréficas

b) Descripcion clinica

En el grupo que se encuentra en el programa de
UNIRE, 17 tuvieron tratamiento farmacolédgico y 16
de ellos (94.1%) acudieron a terapia no farmacoldgica
(psicoterapia individual, grupo psicoeducativo). La
duracién promedio de la enfermedad fue de 23.8 +-8.1
afios, el promedio de tiempo de tratamiento en afios es
de 17.1 (+-8.5) anos. Tomaban 3.41+-1.17 firmacos en
promedio. Habian tenido 5.5 +-11.6 internamientos en
promedio.

En el grupo que recibe un tratamiento estindar, los

17 sujetos recibieron tratamiento farmacologico, sélo
un sujeto (5.9%) acudié a terapias no farmacolédgicas
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(terapia psicoldgica individual). La duracién promedio
de la enfermedad fue de 21.8 +-10.50 afios, con promedio
de tratamiento en afos de 18.4 (+-9.24). Recibieron en
promedio 2.8+-1 farmacos, y el tratamiento dur6 18.4+-
9.24 anos. El promedio de numero de internamientos fue
3.18 +- 2.96.

Se estableci6 un punto de corte de 40 puntos en la escala
de calidad de vida. Los sujetos con un puntaje igual o

mayor de 40 puntos, tienen una buena calidad de vida.
En el grupo de rehabilitacion el promedio de la
puntuacion de la escala de calidad de vida (QLS) fue de
59.2 +-15.89 puntos. En el grupo (tratamiento estandar)
los pacientes obtuvieron puntuaciones promedio en
la escala de calidad de vida (QLS) es de 45.2 +-20.03
puntos. Las puntuaciones de las escalas y sus diferencias
se detallan en el cuadro 3.

Cuadro 2.

Caracteristicas sociodemograficas de cada uno de los grupos

VARIABLE GRUPO (UNIRE)* GRUPO TRATAMIENTO ESTANDAR **

Sexo Masculino 11 (64.7%) 15 (88.2%)
Femenino 6 (35.3%) 2(11.8%)
Estado Civil ~ Soltero 13 (76.5%) 13 (76.5%)
Casado 0 3(17.6%)
Separado 2(11.8%) 1 (5.9%)
Divorciado 2(11.8%) 0
Escolaridad  Ninguno 0 2(11.8%)
Primaria 6 (35.3%) 9 (52.5%)
Secundaria 5 (29.4%) 4 (23.5%)
Preparatoria 4 (23.5%) 0
Licenciatura 2(11.8%) 2(11.8%)
Edad en afios (Media y DS) 48.5 (+-7.26) 45,9 (+-10.83)
Ocupacién
Empleado con Salario 14 (82.4%) 4 (23.5%)
Desempleado 2(11.8%) 3(17.6%)
Otros (nulo, hogar) 1(5.9%) 10 (58.8%)
Residencia
Zona Metropolitana 0 10 (58.8%)
Fuera de Zona Metropolitana 17 (100%) 6 (35.3%)
Fuera del Estado 0 1(5.9%)
Religién Catodlica 16 (94.1%) 12 (70.6%)
Testigo de Jehova 0 1(5.9%)
No creyente 0 2(11.8%)
Otra 1(5.9%) 1 (5.9%)
Desconocido 0 1 (5.9%)

* Grupo que recibe un programa de rehabilitacion, UNIRE.

** Grupo que recibe un tratamiento estandar, Control.

Fuente: formato de variables sociodemograficas
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Cuadro 2.

Calidad de vida en pacientes con esquizofrenia,
en un ambito de tratamiento rehabilitatorio

Caracteristicas sociodemograficas de cada uno de los grupos

VARIABLE GRUPO (UNIRE)* GRUPO TRATAMIENTO ESTANDAR **

Sexo Masculino 11 (64.7%) 15 (88.2%)
Femenino 6 (35.3%) 2(11.8%)
Estado Civil ~ Soltero 13 (76.5%) 13 (76.5%)
Casado 0 3(17.6%)
Separado 2(11.8%) 1(5.9%)
Divorciado 2(11.8%) 0
Escolaridad Ninguno 0 2(11.8%)
Primaria 6 (35.3%) 9 (52.5%)
Secundaria 5 (29.4%) 4 (23.5%)
Preparatoria 4(23.5%) 0
Licenciatura 2(11.8%) 2(11.8%)
Edad en afios (Media y DS) 48.5 (+-7.26) 45,9 (+-10.83)
Ocupacién
Empleado con Salario 14 (82.4%) 4 (23.5%)
Desempleado 2(11.8%) 3(17.6%)
Otros (nulo, hogar) 1(5.9%) 10 (58.8%)
Residencia
Zona Metropolitana 0 10 (58.8%)
Fuera de Zona Metropolitana 17 (100%) 6 (35.3%)
Fuera del Estado 0 1(5.9%)
Religion  Catdlica 16 (94.1%) 12 (70.6%)
Testigo de Jehova 0 1(5.9%)
No creyente 0 2(11.8%)
Otra 1 (5.9%) 1(5.9%)
Desconocido 0 1(5.9%)

* Grupo que recibe un programa de rehabilitacion, UNIRE.
** Grupo que recibe un tratamiento estandar, Control.

1 Escala de Calidad de Vida, 2 Escala para el sindrome positivo y negativo de la esquizofrenia, 3 Escala Positiva de PANSS, 4 Escala Negativa de
PANSS, 5 Escala Compuesta de PANSS, 6 Escala de psicopatologia general de PANSS.
Fuente: Escalas de calidad de vida y clinicas.

¢) Influencia de las variables sociodemograficas y -0.551, p=0.022), por ende una menor presencia de
clinicas en la psicopatologia en la calidad de vida. sintomatologfa.

Los pac'ientes del grupo UNIRE tuvieron una baja  Ep este mismo grupo (UNIRE), se observé que los que
puntuacion en la escala compuesta de PANSS (r=  estan empleados tienen menor sintomatologfa PANSS
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total y PANSS positivo (r=-0.607, p=0.010; r=0.654,
p=0.004) respectivamente. También en este grupo el
empleo esta relacionado con una menor prescripcion (r=-
0.487, p=0.047).

Se observé que la religién en el grupo tratamiento
estandar influyé en forma negativa en la puntuacion
total de la calidad de vida (r=-0.623 p=0.008), es decir los
sujetos que practican una religion, puntuaron mas bajo
en la escala de calidad de vida (QLS). No tener religion
implica una mejor calidad de vida.

La religion también influyo en forma directa en la sub
escala positiva de PANSS, en la sub escala negativa, en la
sub escala de psicopatologia general, y en los resultados
de PANSS totales (r=0.742 p=0.001; r=0.647 p=0.005;
r=0.559 p=0.020; r=0.709, p=0.001), respectivamente.
Tener una religion se asocia con una mayor presencia de
sintomas psicéticos.

Se analiz6 la relacion de la sintomatologia con la calidad
de vida y se observé que puntuaciones altas en la escala
de calidad de vida (QLS) en el grupo UNIRE, implica
una menor puntuacion en la escala PANSS de resultados
totales, (r=-0.587, p=0.013), en la escala negativa
(r=-0.681, p=0.003) y en la escala positiva (r=-0.538,
p=0.026). El comportamiento fue similar en el Grupo
con tratamiento estandar: a mayor puntaje en la escala
QLS, hay una menor puntuacion en la escala positiva
de PANSS, la escala negativa, la escala de psicopatologia
general, y la escala de PANSS totales (r=-0.581, p=0.014;
r= -0.517, p=0.034; r= -0.562, p =0.019; r= -0.625,
p=0.007), respectivamente.

Discusion

Los hallazgos son consistentes con otros estudios, el
meta-analisis de Shaun M. Eackand Christina E. Newhill,
publicado en Schizophrenia Bulletin (2007), en donde se
evalu6 la relacion de los sintomas de esquizofrenia y la
calidad de vida, una reduccién de la sintomatologia esta
asociada a una mejor calidad de vida, siendo los sintomas
psicopatoldgicos los que mds afectan negativamente a la
calidad de vida al igual que en nuestra investigacion.'® En
otras investigaciones (Stefan Priebe, RosemarieMcCabe,
UlrichJunghan, Thomas Kallert, —MirellaRuggeri,
Mike Slade, UlrichReininghaus. (2011) Schizophrenia
Research; (Laurent Boyer, AurelieMillier, Emeline
Perthame, Samuel Aballea, Pascal Auquier, Mondher
Toumi (2013) BMC Psychiatry) y en nuestro estudio, los

sintomas psicéticos y los sintomas negativos no son los
unicos factores que inciden en el empeoramiento de la
calidad de vida.!92021%

En el grupo UNIRE la presencia de puntuaciones mas
altas en la escala de calidad de vida se vincula con menores
puntuaciones en la escala PANSS (sub escala negativa,
positiva, total), menor presencia de sintomas y mejor
calidad de vida. En este grupo que recibe un tratamiento
de rehabilitacion, hay otros dos factores que influyen en
la calidad de vida: la residencia en las instalaciones de
UNIRE vy el tener un empleo. Ademas, el empleo con
salario se relaciona a un menor nimero de firmacos, por
ende una menor prescripcion.

En el grupo control (estdndar), la calidad de vida es
menor que el grupo UNIRE, y la puntuacién total
en la escala PANSS es mayor, correspondiendo a un
empeoramiento de la sintomatologia en los pacientes. Los
puntajes altos en la escala QLS (mejor calidad de vida) se
relacionan directamente con los puntajes bajos obtenidos
en la escala PANSS (psicopatologia general, sintomas
negativos, total).El tnico factor sociodemografico que
influye directamente en la calidad de vida es la religion:
tener religion esta relacionado con una peor calidad de
vida, y mayor presencia de sintomatologia.

En ambos grupos los factores sociodemograficos que
inciden en la calidad de vida son diferentes, e influyen
en distintas direcciones, en el grupo UNIRE el trabajo y
la residencia, inciden de manera positiva para una mejor
calidad de vida, mientras que en el grupo control, la
religién es un factor precipitante de un empeoramiento
en la calidad de vida, y de los sintomas.

En conclusiéon la calidad de vida de pacientes con
esquizofrenia que se encuentran en un programa de
rehabilitacién es mejor que aquellos que reciben un
tratamiento estdndar y habitan en la comunidad. El
hecho de habitar en un ambiente con un programa
de rehabilitacion y tener empleo incide directamente
en la mejora de la calidad de vida de los pacientes con
esquizofrenia, asociado a una reduccion de los sintomas
de esquizofrenia y la utilizacién de menor nimero de
farmacos.

Contacto: Humanamente Voz Pro Salud Mental Jalisco A.c.
Aurelio Ortega #531, Col. Los Maestros, C.P. 45150. Zapopan,
Jalisco, México.

vozprosaludmentaljal@yahoo.com
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Articulo original

Duracion de la psicosis no tratada en una muestra de
pacientes atendidos en el Hospital Psiquiatrico
Fray Bernardino Alvarez

Buchan-Lépez R. (1); Corona-Hernandez F. (2).

(1) Curso de Alta Especialidad en Neurobiologia de la Esquizofrenia, Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez, SSA; (2) Profesor

Titular del Curso de Alta Especialidad de Neurobiologia de la Esquizofrenia, Hospital Fray Bernardino Alvarez.

Resumen

Introduccion: La esquizofrenia afecta del 0.55-1%
de la poblaciéon mundial. La atencién psiquiatrica de
estos pacientes se ha orientado hacia la intervencion
temprana, tratando de identificarlos en servicios de
atencion primaria debido a que la duracién de la psicosis
no tratada (DPNT) es un factor asociado al pronoéstico.
Existen pocos estudios en la poblacién mexicana que
exploren la DPNT. Objetivo: Conocer la DPNT en
pacientes con un trastorno psicético (no afectivo) y las
variables sociodemograficas de los pacientes. Materiales
y métodos: Se selecciond una muestra no probabilistica
y por cuota de los expedientes clinicos de 100 pacientes
(50% hombre y 50% mujeres) que acudieron al Hospital
Psiquiatrico Fray Bernardino Alvarez para diagnéstico o
seguimiento de un trastorno psicético. Resultados: En
las mujeres se encontrd que la edad promedio de inicio
del padecimiento fue de 21.5+5.3 aflos con una DPNT
promedio de 42.7+48.8 meses; mientras que en los
hombres la edad promedio de inicio del padecimiento fue
de 18.7+4.4 afios con una DPNT promedio de 36.9+£30.5
meses. Conclusiones: Este estudio identifica que tanto
los pacientes, sus familiares y los médicos de atencién
primaria, no detectan tempranamente las manifestaciones
de las enfermedades mentales graves, por lo que no
acuden, o son canalizados, a buscar ayuda especializada.

Palabras clave: trastorno psicético,
duracién de psicosis no tratada.

esquizofrenia,
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Abstract

Introduction: The prevalence of schizophrenia is
about 0.55-1% worldwide. In recent years there has
been an effort to detect the sign and sympotms of the
disease as earlier as posible in the setting of primary
attention services. Non Treated Duration of Psychoses
(NTDP) is a relevant pronostic factor in schizophrenia
patients. There are few studies about this topic in
mexican population. Objective: To identifiy duration
of Non Treated Duration of Psychoses in psychotic
disordes (non afective), and sociodemographic
profile of patients. Materials and methods: A
non probabilistic sample of 100 clinical files were
selected from the ambulatory services at the Hospital
Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez in Meéxico
City, there were 50%males and 50% females. Results:
The mean age of first signs or symptoms of disease
in women were 21.5+/- 5.3 years old and the mean
duration of NTDP was 42.7+/-48.8 months. In men the
mean age of first signs and symptoms of disease were
18.7+/- 4.4 years and the mean duration of NTDP of
36.9+/- 30.5 months. Conclusions: This study remarks
the fact that patiens, their family and physicians of
primary attention services do not identifiy early signs
and symptoms of psychotic disorders and delay their
proper atention.

Key words: psychotic disorders, schizophrenia, non
treated duration of psychoses
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Introduccion

En la actividad diaria en los servicios de atencion primaria
es cada vez mds frecuente la atencién de pacientes con
problemas de tipo psicosocial, refiriéndonos con ello a
pacientes con alguna enfermedad mental o una situacion
de estrés sociocultural.1 En algunos estudios realizados
en Espana se describe que la prevalencia de los trastornos
mentales en atencidén primaria se sitia entre un 24 y
un 30% del total de las consultas2,3. Sin embargo, sélo
entre un tercio y la mitad de los casos son reconocidos
correctamente por el médico que los atiende.*

El médico de atencién primaria debe dejar de ser un
mero “filtro” hacia el segundo y tercer nivel de atenciéon
médica y se tiene que convertir en una figura clave en el
diagndstico y tratamiento de los trastornos mentales. Sin
embargo, la relacion entre el equipo de salud mental y el
de atencion primaria se considera insuficiente, a pesar
de que ambos desarrollan trabajo en la comunidad y
tratan a pacientes comunes, asi como enfermedades muy
relacionadas entre si.” %’

Son muchos los factores que interfieren en el diagndstico
temprano de la enfermedad mental por el médico
de atenciéon primaria, entre ellos estan los factores
sociodemograficos de la poblacién que atiende y las
capacidades y conocimientos del personal que los evalta.
En la actualidad es de crucial importancia identificar
tempranamente los trastornos neuropsiquiatricos,
canalizarlos oportunamente al nivel especializado
de atencién y disminuir con ello el deterioro en el
funcionamiento global que producen a largo plazo.?

Realizar el diagndstico temprano y una oportuna
intervencion de los trastornos psicoticos es un desafio
transcendental para los servicios de salud en México, ya
que éstos son fuente de discapacidad individual, estrés
psicosocial y de catastroficos costos econémicos tanto
para la familia,” como para los sistemas de atencién
médica.

A nivel mundial los trastornos psicéticos, del espectro
esquizofrénico, afectan entre el 0.55-1% de la poblacién y,
por lo general, se manifiestan inicialmente con un primer
episodio de sintomas psicdticos en la adolescencia ola vida
adulta tempranal0. Este periodo de vida del individuo
es de especial importancia, ya que en éste se estructura
una parte importante de la vida social y profesional de
individuo, y en muchos casos inclusive se constituye el
sistema familiar. Asi mismo, actualmente se sabe que los
trastornos psicoticos se encuentran entre las primeras
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Duracion de la psicosis no tratada en una
muestra de pacientes atendidos en el
Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez

20 causas mundiales de anos vividos con discapacidad
(AVD) —encontrandose por arriba de la epilepsia, la
cardiopatia isquémica y la enfermedad de Alzheimer—,
y es por sus caracteristicas clinicas y epidemioldgicas que
su impacto entre los pacientes conlleva una importante
relevancia individual y social.

El principal problema asociado a estos trastornos es
la incapacidad que ocasionan en diferentes dareas del
funcionamiento general, por lo que la Organizacion
Mundial de la Salud considera a la esquizofrenia como
un problema de salud publica, situdndola como la novena
causa de discapacidad en el mundo."

Por otro lado, con una atencién médica de rutina menos
del 20% de los pacientes logran una recuperacion
completa después de un primer episodio psicético'? y
menos del 30% logran un desarrollo laboral significativo
o una educacién adecuada para su edad,” siendo esto
ultimo un factor que impacta en el dambito sociocultural
y en el desarrollo econdémico de los individuos y de su
entorno.”

Desde hace una década, gracias al aumento en la
investigacion en el campo de la esquizofrenia, la atencion
psiquiatrica de estos pacientes se ha encaminado a generar
los medios necesarios para una intervencién temprana
desde la atencién primaria, ya que se ha observado que
ésta puede mejorar significativamente el prondstico
de los pacientes. Con base en la literatura mundial, se
describe que en los primeros 2 a 5 afios después del inicio
del trastorno psicotico se da gran parte del deterioro
clinico y psicosocial, observindose un tercio de los
suicidios en este grupo de pacientes;'* se dan las primeras
hospitalizaciones, reingresos por recaidas y, en algunos
grupos, es importante el problema de violencia con la
intervencién final del sistema juridico como mediador.
De forma significativa, también se identifica la presencia
de disfuncién neurocognitiva en este periodo.

Es por esto que algunos autores han planteado la
hipétesis de un periodo critico, en el que los esfuerzos
de una prevencion secundaria se podrian aprovechar
para limitar las disfunciones a largo plazo, ademas de
modificar varios factores pronosticos como el abuso de
sustancias.'” Esta hipotesis, a su vez, ha estimulado una
rica variedad de enfoques para la intervencion temprana
de estos trastornos.

El esfuerzo en el estudio de las caracteristicas de los
pacientes y sumedio que se ha dado en las tltimas décadas
ha sido importante para determinar las variables que




SALUDJALISCO

favorecen a un diagndstico temprano y, para ello, ha sido
importante precisar la duracion de la psicosis no tratada
(DPNT). Este concepto es definido por Marshall et al.
como el intervalo entre el primer episodio con sintomas
psicoticos y el inicio de un tratamiento especifico.’® Sin
embargo, las estimaciones para determinar la DPNT
pueden variar ampliamente entre los estudios, debido
en parte a las diferencias en la definicién y a la dificultad
para medir el inicio de la sintomatologia psicética hasta la
instauracion de un tratamiento especifico.

Sin embargo, en una revision de 30 articulos, que
incluy6 a 3563 pacientes de 16 paises, Anderson et al.
proporcionaron una DPNT con una media de 21.6
semanas, con un intervalo de 4-68 semanas."”

En México, por otro lado, en un estudio realizado con
pacientes del Instituto Nacional de Psiquiatria por
Apiquidn-Guitart et al. en 66 pacientes en su primer
episodio psicdtico —agrupados en psicosis afectivas y
no afectivas— estos autores reportaron una DPNT de
54+5.9 semanas, con una mediana de 27 semanas, no
observando diferencias entre el grupo de pacientes con
psicosis afectivas y no afectivas con respecto al periodo de
la DPNT. Sin embargo, al considerar a los pacientes con
esquizofrenia como un grupo independiente se observo
que el promedio de la DPNT fue de 85.616.8 semanas,
mientras que en el grupo de las psicosis no afectivas fue de
33.4%4.2 semanas y en las psicosis afectivas de 53.1+5.418

De igual forma en México, en un estudio realizado por
Pérez et al. (2006) en 100 pacientes que recibian atencién
psiquiatrica en el Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino
Alvarez por distintas patologias, dentro de los cuales
62% tenian el diagndstico de esquizofrenia paranoide, se
encontr6 que el tiempo promedio para recibir atencién
psiquiatrica fue de 4.85 anos."”

Ademds de las caracteristicas ya descritas sobre la
relevancia de una intervencién temprana, Kruskal-
Kurihara et al. identificaron que la mortalidad de
pacientes con una DPNT mayor a 1 aflo aumentaba 6.7
veces en comparaciéon a los pacientes con una DPNT
menor a 1 ano20; Penttild et al. en otro estudio (2014),
encontraron una asociacion significativa entre una DPNT
prolongada, sintomas generales, sintomas positivos y
negativos mas graves y el fracaso para lograr la remision;
asi como una disminucion del funcionamiento social y el
desemperio global.?!

Sobre los factores que repercuten en la DPNT, en una
revision de la literatura sobre el impacto de la DPNT

realizada por Medina-Mora et al. (2008) encontraron que la
participacion familiar en la busqueda de ayuda se asociaba
con una DPNT corta y, de esta forma, también encontraron
que algunas variables sociodemograficas tenian relacion
con la DPNT, como una DPNT larga con el género
masculino y una DPNT corta con el género femenino.
También, seglin esta revision, se observé que variables
como el estado civil y la ocupacion se relacionaban con
la DPNT. Asi, por ejemplo, el ser soltero y desempleado,
se relaciona significativamente con una DPNT larga22.
Se senala, ademds que en el sistema de salud de muchos
paises —como el de México, por ejemplo— es evidente
que factores como el desequilibrio en aspectos como la
geografia, el género, la tasa de especialistas, el tipo de
atencion médica (publica o privada) y los desequilibrios
institucionales dificultan el alcance de las metas de una
adecuada atencién y cobertura médica, y en este caso de la
atencion psiquidtrica.”

Se puede identificar el complejo panorama de salud que
enfrentamos en relacién a los trastornos psicéticos, al costo
en los tratamientos, a su impacto social y a los costos por dia
de las hospitalizaciones psiquidtricas, segun lo reportado
por Cabello et al. (2011) con base en una muestra del
Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez, en el que
calcularon que el costo de hospitalizacion por dia era de
$868 en hospitalizacion continua, $1715 en urgencias y de
$2052 en la Unidad de Cuidados Especiales en Psiquiatria. **

En cuanto a la formacién y disponibilidad de recursos
para la atencién de los trastornos mentales, el Informe
sobre el Sistema de Salud Mental de México de 2011,
menciona que dentro del programa de formacion de
pregrado para médicos solamente se dedica un 4% del
total de horas a temas relacionados con la salud mental.
Asimismo, este informe describe que sélo el 11% de los
médicos que trabajan en la atencion primaria han recibido
actualizacion (por lo menos 2 dias) sobre temas de salud
mental en el tltimo afio. Mostrando un panorama atin mas
sombrio al hablar sobre los recursos humanos destinados
ala atencion de la salud mental, pues menciona que de los
mas de 10,000 trabajadores en establecimientos de salud
mental existe una tasa (por cada 100,000 habitantes) de
1.5 psiquiatras, 1 médico no especializado, 3 enfermeras,
1 psicélogo, 0.53 trabajadores sociales, 0.19 terapeutas
y 2 profesionales/técnicos de salud.8 En base a cifras
del INEGI, en 2009 existian 189,531 médicos en el pais.
De éstos, 77,054 tenian alguna especialidad, en donde
los psiquiatras sélo representaban un 2.0% del total
de los médicos y el 4.9% de los médicos especialistas;
encontrandose 43.6% de los psiquiatras en el Distrito
Federal. %
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Objetivo General

Determinar la duraciéon de la psicosis no tratada
(DPNT) en pacientes con un trastorno psicético (no
afectivo) y conocer las variables sociodemograficas que
se mencionan en la literatura como probables factores de
impacto al realizar intervencién terapéutica temprana.

Objetivos Especificos: Determinar

La duracion de la psicosis no tratada.

El diagndstico (segun la clasificaciéon CIE-10).

Se identificaron las siguientes variables
sociodemograficas:
Género, edad, estado civil, ocupaciéon del

paciente, nivel maximo de estudios, lugar de
residencia, ingresos econoémicos mensuales,
atencion médica previa al diagnéstico formal
sin tratamiento especifico, género del cuidador
primario, parentesco del cuidador primario,
edad del cuidador primario, nivel de estudios del
cuidador primario y religion.

Material y Métodos

Muestra

Se selecciond una muestra no probabilistica y por
cuota de los expedientes clinicos de 100 pacientes (50%
hombre y 50% mujeres) que acudieron a los servicios
de hospitalizaciéon continua y consulta externa para
diagnoéstico o seguimiento de un trastorno psicotico
(psicosis no afectiva) en el periodo comprendido entre
el 1 de enero de 2015 y el 31 de julio de 2015.

Criterios de inclusion :

Edad de entre 18 y 35 afios de edad.

Diagnoéstico de trastorno psicético no afectivo
ni secundario a causa médica (segun la CIE-
10 de F20.0 (esquizofrenia paranoide), F20.1
(esquizofrenia hebefrénica), F20.2 (esquizofrenia
catatonica), F20.3 (esquizofrenia indiferenciada),
F23.0 (trastorno psicético agudo polimorfo con
sintomas de esquizofrenia), F23.1 (trastorno
psicotico agudo polimorfo sin sintomas de
esquizofrenia), F23.2 (trastorno psicético agudo
de tipo esquizofrénico), F23.3 (otro trastorno
psicotico agudo con predominio de ideas
delirantes), F23.8 (otros trastornos psicéticos
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agudos transitorios), F23.9 (trastorno psicdtico
agudo transitorio sin especificacién), F28
(otros trastornos psicoticos no organicos) y F29
(psicosis no organica sin especificacion).

Que acudieron a los servicios de hospitalizaciéon
continua o consulta externa para diagndstico o
seguimiento en el periodo comprendido entre el
1 de enero de 2015 y el 31 de julio de 2015.

Autorizacién del protocolo por parte de Comité
de Investigaciéon y Comité Etico de Investigacién
del Hospital Psiquidtrico Fray Bernardino
Alvarez

Criterios de exclusion:

No tenian edad de entre 18 y 35 anos de edad.
No tenian diagndstico de trastorno psicotico.

Que tenian diagndstico de psicosis afectiva
(trastorno bipolar, trastorno esquizoafectivo o
episodio depresivo con sintomas psicdticos),
retraso mental, demencia, comorbilidad con
consumo de sustancias (cannabis, alcohol,
alucindgenos, inhalables y estimulantes),
delirium y trastornos psicoticos secundarios a
condicién médica o abuso de sustancias.

Que no hubieran acudido a los servicios de
hospitalizacién continua o a consulta externa
para diagnostico o seguimiento en el periodo
comprendido entre el 1 de enero de 2015 y el 31
de julio de 2015.

Muestra:

Se obtuvieron los datos de 100 expedientes
clinicos de pacientes que recibieron atencion
médico-psiquidtrica  durante el  periodo
comprendido entre en el 1 de enero al 31 de julio
de 2015.E1 50% fueron mujeres y el 50% restante
a hombres.

Resultados

Los datos diferenciaron a la poblacién por género y se
encontrd que en las mujeres el rango de edad fue 18 a 35
afios, con una edad media de 28+5.3 afos.

En el grupo de hombres el rango de edad fue 18 a 35 afios,
con una edad media de 26.2+4.7 anos (ver tabla 1; ver
graficos 1y 2).
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Tabla 1.
Datos Sociodemograficos de los pacientes

Mujeres Hombres Mujeres Hombres
(GELV) (n=50) (n=50) (n=50)

Edad promedio (afos) 28 +5.3 26.2+4.7 Lugar residencia
Estado civil D.F. 36% 44%
0, 0

Soltero 76% 98% Estado de México 46% 40%
Casado 10% 0% ]

Hidalgo 8% 8%
Unién Libre 14% 2%

Morelos 6% 4%
Ocupacion

Guerrero 0% 4%
Desempleado 52% 78%

Veracruz 4% 0%
Empleado 2% 8%
Comerciante 4% 6% Tipo residencia
Hogar 36% 204 Urbano 78% 84%
Estudiante 2% 6% Rural 16% 14%
Profesionista 0% 0% Semiurbano 6% 2%

Grafico 1.

Frecuencia de edad en grupo de mujeres (n =50)

Frecuencia

Edad

En relacion alos datos sociodemograficos, en las mujeres  46%, en el Distrito Federal un 36%, en Hidalgo un
se reportd que 96% tenian la nacionalidad mexicana, 8%, en Morelos 6% y en Veracruz un 4%, asi como
un 2% colombiana (1 paciente) y 2% salvadorena (1 una residencia de tipo urbano en 78%, rural un 16% y
paciente); con residencia en el Estado de México un semiurbano en un 6%.
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Grafico 2.

Frecuencia de edad en grupo de hombres (n =50)
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Sobre el estado civil se encontré que 76% eran solteras,
14% vivian en unién libre y 10% estaban casadas. Un
52% estaban desempleadas, 36% se dedicaban a las
labores del hogar, 8% eran comerciantes, 2% empleadas
y un 2% estudiante.

El nivel de estudios fue en 22% de primaria, 18%
secundaria, 16% bachillerato incompleto, 12%
secundaria incompleta, 10% licenciatura incompleta, 6%
licenciatura, 6% bachillerato, 4% primaria incompleta,
4% carrera técnica y 2% carrera técnica incompleta. (ver
tabla 1),

En los hombres, en estos mismos rubros, se report6 que
100% tenian la nacionalidad mexicana; con residencia
en el Distrito Federal un 44%, en el Estado de México un
40%, en Hidalgo un 8%, en Morelos 4% y en Guerrero
un 4%, asi como con una residencia de tipo urbano en
84%, rural un 14% y semiurbano en un 2%.

Sobre el estado civil se encontré que 98% eran solteros y
2% vivian en union libre. Un 78% estaban desempleados,
8% era empleados, 6% eran comerciantes, 6% estudiantes
y 2% se dedicaba a las labores del hogar.

El nivel de estudios fue en 26% de secundaria, 16%
secundaria incompleta, 16% bachillerato incompleto,
10% licenciatura incompleta, 8% primaria, 6%
bachillerato, 4% analfabetos, 4% primaria incompleta,
4% carrera técnica incompleta, 4% licenciatura y 2%
carrera técnica (ver graficos 3y 4).
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Grafico 3.
Nivel maximo de estudios en mujeres (N=50)
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Grafico 4.
Nivel maximo de estudios en hombres (n=50)

8%

B Analfabeta
W Primaria
Primaria incompleta
M Secundaria
Secundaria incompleta
W Bachillerato
M Bachillerato incompleto

Técnica




SALUDJALISCO

En relacién a los cuidadores primarios se encontr6
que para grupo de mujeres el 66% eran mujeres y 34%
hombres, siendo en un 52% la madre la encargada del
cuidado de la paciente, reportdndose ademas que en 12%
el conyuge fungia como el cuidador primario. Asi mismo,
se encontrd que dentro de los cuidadores primarios 42%
tenia estudios de primaria, 20% primaria incompleta y
14% secundaria, encontrando sélo un 6% sin estudios
(analfabetas).

En el grupo de hombres, se encontré que 80% de los
cuidadores eran mujeres y 20% hombres, siendo en un
76% la madre del cuidador la encargada del cuidado del
paciente, reportandose ademds que en 20% que el padre
era el cuidador primario. Asi mismo, se encontré que
dentro de los cuidadores primarios 22% tenia estudios de
primaria, 22% secundaria, 12% eran analfabetas y 12%
tenian estudios técnicos y 10% con primaria (ver tabla 2
y 3).

Tabla 2.
Caracteristicas de los cuidadores primarios (n=100)

Mujeres Hombres
(n=50) (no=50)

Género

Mujer 66% 80%
Hombre 34% 20%
Parentesco

Madre 52% 76%
Padre 20% 20%
Hermanos 12% 2%
Cényuge 12% 0%
Otros 4% 2%

Fuente: expedientes clinicos.

En relacion al ingreso mensual por familia se encontr6
que en el grupo de mujeres el ingreso promedio fue de
3350+2207.8 pesos mexicanos, con un ingreso minimo de
500 y un maximo de 12000 pesos mexicanos. En cambio,
en los hombres se encontré ademds que el ingreso
mensual promedio por familia fue de 3938.6+£3152.1
pesos mexicanos, con un ingreso minimo de 600 y un
maximo de 20000 pesos mexicanos.

Sobre el diagnostico, la edad de inicio del padecimiento, la
duracién de psicosis no tratada (DPNT) y si los pacientes
habian acudido a atenciéon médica previo al diagndstico y
a que se les iniciara un tratamiento especifico se encontr6
lo siguiente:

En las mujeres el 76% tenian el diagndstico de
esquizofrenia paranoide (F20.0), 14% esquizofrenia
indiferenciada (F20.3), 8% un trastorno psicético agudo
de tipo esquizofrénico (F23.2) y 2% un trastorno agudo
transitorio sin especificacion; la edad promedio de
inicio del padecimiento fue de 21.5+5.3 aflos con una
DPNT promedio de 42.7+48.8 meses (mediana 24),
observandose un tiempo minimo de DPNT de 0.3 (10
dias) y un maximo de 192 meses, reportandose ademads
que en el 48% de los casos el paciente acudi6 a valoraciéon
meédica previa al diagnostico y tratamiento especifico.

En los hombres el 72% tenfan el diagnostico de
esquizofrenia paranoide (F20.0), 18% esquizofrenia
indiferenciada (F20.3), 4% esquizofrenia desorganizada
(F20.1), 2% un trastorno psicdtico agudo de tipo
esquizofrénico (F23.2), 2% otros trastornos agudos
transitorios sin especificacion y 2% psicosis no organica
sin especificar; se encontrd que la edad promedio de inicio
del padecimiento fue de 18.7+4.4 ailos con una DPNT
promedio de 36.9+30.5 meses, observandose un tiempo
minimo de DPNT de 0.23 (7 dias) y un maximo de 132
meses, reportandose ademads que en el 64% de los casos el
paciente acudié a valoracién médica previa al diagndstico
y a un tratamiento especifico (ver tabla 4).

Tabla 3.
Edad de inicio, DPNT y diagndstico

Mujeres Hombres
(n=50) (n=50)

:Er:::) i);:r;sdlo de 21.5+£53 18.7+4.4
DPNT (meses) 42.7+48.8 36.9+30.5
Diagnéstico (CIE-10)

F20.0 76% 72%
F20.1 0% 4%
F20.3 14% 18%
F23.2 8% 2%
F23.8 0% 2%
F23.9 2% 0%
F29 0% 2%

Fuente: expedientes clinicos.

En el grupo de mujeres el 48% acudi6 con algin médico
antes de que se llegara a un diagnostico formal y recibiera
tratamiento. Entre los hombres el 64% habia buscado
atencion médica antes del inicio de un tratamiento (ver
grafico 6).
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Grafico 5.
Porcentaje de pacientes que recibieron atencion médica previa al diagnéstico e inicio de tratamiento especifico
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Discusion

La esquizofrenia es un sindrome complejo con una
combinacién heterogénea de sintomas cuyo inicio tiene
varias etapas, primero hay la fase prodrémica (es decir,
antes de la manifestacion de la primera episodio psicético)
y consiste en una disminuciéon del funcionamiento
cognitivo y social, que comienza generalmente en los
primeros anos de la adolescencia. Posteriormente hay
una fase psicotica en donde las manifestaciones clinicas
son ostensibles y requieren intervencién farmacolégica
y en muchos casos hospitalizacién. En la fase siguiente
el curso clinico de las personas con esquizofrenia
puede variar desde la recuperacion completa hasta la
necesidad atencién continua por tiempo prolongado, y,
en promedio, la esperanza de vida de los que tienen este
trastorno se reduce en 20 afos en comparaciéon con la
poblacion general.

La dltima década ha sido testigo de un aumento en los
estudios de investigacién que han modificado la vision
que teniamos de esta patologia. Es asi que se ha hecho
evidente que la esquizofrenia es mucho mds que un
trastorno psicotico, lo que ha justificado en renovado
enfoque sobre la afectacion que produce en las funciones
cognitivas que aparecen en la adolescencia temprana,
y no en la edad adulta temprana como se pensaba
anteriormente.

Laidentificacién precoz de individuos con mayor riesgo de
padecer un trastorno psicético se considera actualmente

como clinica y cientificamente imprescindible.

De forma general la Medicina y la Psiquiatria, desde
hace unas décadas han promovido un cambio en el
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paradigma de salud mental, enfocandose ahora en el
estudio de estrategias que permitan en el un futuro la
prevencion de los trastornos mentales. Aunque en la
actualidad dicha prevencién no es una realidad, los
sistemas de salud se deben orientar hacia el desarrollo
de estrategias que permitan una atencién oportuna
para evitar un deterioro en las personas afectadas y sus
familias.

Debidoalaclaraevidencia que existe sobrelaimportancia
que tienen la DPNT vy variables psicosociales de los
pacientes y familiares y su relacion con el prondstico,
hacen necesaria la implementacién de acciones de
proteccidn, promocién y prevencion en materia de salud
mental con estrategias orientadas a reducir el tiempo de
DPNT.

Esto se puede facilitar mediante programas de deteccion
oportuna de los sintomas psicoticos como son la
capacitacion dirigida a maestros, personal de la salud y a
la poblacién general y psicoeducacién a familiares.

El resultado de los esfuerzos encaminados para mejorar
la situacién actual en este campo ha sido insuficiente
como lo muestra el presente estudio, en el que se observa
que no se ha logrado reducir la DPNT a ser menor a 1
afio, segun lo descrito por Kruskal-Kurihari et al. como
deseable para tener impacto sobre la mortalidad asociada
a este grupo de pacientes; asi como para disminuir
la gravedad de los sintomas positivos, negativos y
cognitivos, que pueden mejorar el prondstico en cuanto
al funcionamiento social y el desempeiio global de los
pacientes.
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Si comparamos los estudios de Apiquidn-Guitart et al. y
de Pérez et. al. —cuyo objetivo fue conocer la duracién
DPNT el primero y la trayectoria y el tiempo tardan
los pacientes antes de llegar a atencién psiquiatrica, el
segundo—, y que reportan en el primero una DPNT
promedio de 85.6+6.8 semanas (21.4+1.7 meses) y en el
segundo un tiempo de 4.85 afos (58.2 meses) para recibir
una atencion especifica, con los resultados obtenidos con
esta muestra (DPNT mujeres 42.7+48.8 y de 36.9£30.5 en
hombres) observamos una DPNT mas larga a la reportada
por Apiquidn-Guitart et al. y, en cambio, para con los
reportados en el estudio realizado en nuestra institucion
una disminucién de la DPNT. Sin embargo, habra que
aclarar que dentro del estudio realizado por Pérez et al.
en 2006 sélo un 62% de la muestra estaba constituida
por pacientes con el diagnostico de esquizofrenia lo que
podria oscurecer el analisis.

Por otro lado, se observa un sesgo en el grupo de mujeres
en quienes la distribucion de los datos relacionados a la
DPNT tiene valores extremos, resultado una desviacion
estandar mayor a la media.

De igual forma, si comparamos la DPNT observada
en nuestra muestra con lo reportado en la literatura
internacional, como la reportada en el articulo de revision
realizado por Anderson et al. en 2010 que recogi6 la
informacion de 30 estudios provenientes de 16 paises
y que arroj6 una DPNT promedio de 21.6 semanas,
observamos que en nuestro medio la DPNT sigue estado
por arriba del promedio internacional.

Sin embargo, como se ha reportado en la literatura
algunas variables sociodemograficas tienen un impacto
en la DPNT, siendo éstas lo que pudiera estar alargando
la DPNT en nuestra muestra. Es asi que se encontr6 que
de las variables sociodemograficas que se relacionan
significativamente con una DPNT larga algunas fueron
prevalentes dentro de nuestra muestra como son el estado
civil soltero (mujeres 76% y hombres 98% solteros), no
contar con un empleo (mujeres 52% y hombres 78% en
desempleo) y un ajuste premorbido pobre con una baja
escolaridad (mujeres 26% y hombres 22% con estudios
de bachillerato o licenciatura). Contrastando con lo
reportado en la literatura internacional, se observd que
en el género femenino existi6 una DPNT mayor que en
los hombres, con un inicio de sintomas psicoticos en
las mujeres de 21.5+5.3 afios y de 18.7+4.4 afios en los
hombres.

Por ultimo, en relacién a los cuidadores primarios se
encontr6 que en para las mujeres 66% y 80% para los

hombres los cuidadores correspondian a mujeres, lo que
coincide conlo descritono sélo enrelaciéon aenfermedades
mentales, sino a lo observado en otras patologias. Es
ultimo tiene una importancia crucial porque en los paises
de ingresos bajos y medianos, como México, los costos
sociales directos son pequeilos mientras que predominan
los costos de los cuidados informales —por ejemplo, los
cuidados no remunerados provistos por familiares—.
Sin embargo, los cambios demograficos poblacionales
en muchos paises de ingresos bajos y medianos podrian
llevar a que, en las proximas décadas, disminuya la
disponibilidad inmediata de los miembros de la familia
para brindar este tipo de cuidados.

Conclusiones

Los considerables avances que ha visto la Psiquiatria en
las ultimas décadas gracias a las aportaciones producto
del desarrollo en las neurociencias, principalmente en
las dreas de neuroimagen, neuroendocrinologia y al
desarrollo en materia de genémica, han abierto un abanico
de horizontes en relacion a la etiologia, evolucién y
tratamiento de problemas de salud mental que tiempo atras
se consideraban intratables.

Esta revolucion biotecnoldgica, a su vez, ha condicionado
cambios en la Psiquiatria tan profundos que se han
expresado en el ambito clinico y asistencial, pero también
en el conceptual. Los periodos de hospitalizacién de los
enfermos mentales se han reducido de forma asombrosa,
y las posibilidades de reintegracién a una vida social y
productiva son mejores que nunca antes en la historia.

Empero pese a estos avances notables, el camino por
recorrer es aun largo en lo que se refiere a una atencién
oportuna, ya que las estrategias orientadas hacia la
formacion de recursos humanos destinados a la atencion
de la salud mental y a una adecuada cobertura de salud en
el pais son todavia poco invisibles en la practica diaria.

De igual forma, la ineficacia de los planes de intervencion
en los niveles de prevencién primaria y secundaria en
materia de salud mental atestiguan el pobre interés que
tiene el Sistema de Salud Mexicano en este campo, evidente
en la asignacion baja de recursos.

Observamos asi que en nuestro pais la atencion psiquidtrica
sigue limitada a los hospitales psiquidtricos, inmersos ellos
dentro de las ciudades, con las consecuencias econdmicas
que en estudios como el de Garcia et al. del 2006 y Cabello
et al. en 2011 han reportado; y sobre las consecuencias
sociales, referentes al desarrollo familiar e individual.
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Este estudio refleja, con el resultado de una DPNT por
encima de la media internacional, que las enfermedades
mentales pese a las evidencias sobre el impacto que
tienen en la sociedad, aun no se encuentran dentro
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Utilidad del uso de Tamoxifeno en cuadro agudo
de mania en Trastorno Bipolar
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investigacion. Instituto Jalisciense de Salud Mental.

Resumen

El trastorno Bipolar es una condicion psiquidtrica altamente
incapacitante, con elevadas tasas de comorbilidades
médicas y psiquidtricas que contribuyen sustancialmente
a la morbilidad y mortalidad. La patofisiologia del
trastorno no es bien conocida pero estudios bioldgicos
y farmacolégicos recientes sugieren que mecanismos
alterados de transduccion de sefiales mediados por
receptores contribuyen a la patofisiologia del trastorno.
Por consiguiente, medicamentos con efecto en estos
mecanismos de transduccion de senales, se supone, son
utiles en el tratamiento del Trastorno Bipolar, como es el
caso del tamoxifeno. Se han realizado estudios con modelos
animales y ensayos clinicos para dilucidar la eficacia y perfil
de efectos secundarios del tamoxifeno. Objetivo: Revisar los
estudios clinicos que han evaluado los efectos del tamoxifeno
en fase de mania del Trastorno Bipolar. Método: Se llevé a
cabo una busqueda sistematica de la literatura en PubMed
y otras bases de datos, buscando estudios clinicos que usara
tamoxifeno para el tratamiento de Trastorno Bipolar en fase
de mania. Resultados: Se identific6 un nimero limitado
de estudios clinicos sobre el efecto de tamoxifeno como
tratamiento en pacientes bipolares, ademds se encontraron
algunos estudios de tamoxifeno en modelos animales de
mania. Conclusion: Mecanismos de accion del tamoxifeno
sugieren que podria ser ttil en pacientes con episodios de
mania, sin embargo, una mayor evidencia es deseable para
evaluar la eficacia del tamoxifeno en pacientes con trastorno
bipolar con diferentes perfiles clinicos.

Palabras Clave: Tamoxifeno, mania, Trastorno Bipolar.

Abstract

Bipolar Disorder is a psychiatric condition highly
disabling, with elevated rates of psychiatric and
medical comorbidities that contribute substantially
to morbidity and mortality. Pathophysiology of the
illness is not well known but recent biologic and
pharmacological studies suggest that altered receptor-
mediated signal transduction mechanisms contribute
to the pathophysiology of the disease. Accordingly,
medications with effect in these signal transduction
mechanisms are supposed to be useful in the treatment
of Bipolar Disorder, such is the case of tamoxifen.
Animal model studies and clinical trials have been
conducted to address the efficacy and side-effect
profile of tamoxifen. AIMS: To review the clinical
studies that have evaluated the effects of tamoxifen
in manic phase of BD. Method: It was conducted a
systematic literature search on PubMed and other
science databases looking for clinical studies that used
tamoxifen for the treatment of Bipolar Disorder in
mania phase. Results: A limited number of clinical
studies concerning the effect of tamoxifen as a
treatment in bipolar patients were identify, also it was
found some studies of tamoxifen in animal models of
mania. Conclusion: Mechanism of action of tamoxifen
suggests that it could be useful in patients with manic
episodes; however, more evidence is desirable to
evaluate the efficacy of tamoxifen in different clinical
profiles of patients with bipolar disorder.

Key words: Tamoxifen, mania, Bipolar Disorder:

Introduccion

El Trastorno bipolar (TB) es un trastorno psiquidtrico

severo que esta clinicamente caracterizado por cambios

del humor recurrentes, que incluyen mania, estados
mixtos y depresion.

Recibido: 26/06/2018

‘ Aceptado: 08/03/2019

Un episodio maniaco se define por euforia, hiperactividad,
impulsividad, aumento de conductas de riesgo y de
busqueda de recompensa, y de una disminucién en la
necesidad de dormir; mientras que un episodio depresivo
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consiste en la presencia de tristeza, culpa, alteracion
en el suefio y anhedonia (APA 2013)." El trastorno es
altamente incapacitante, su asociacion con altas tasas de
comorbilidad médica, recurrencia y suicidio, contribuyen
a que sea considerada una de las 10 condiciones mads
incapacitantes en el mundo y explica el 7.0% de los DALYs
(afnos de vida ajustados por discapacidad) causados
por trastornos mentales y de abuso de sustancias.>® La
comorbilidad psiquidtrica, especialmente con trastornos
de ansiedad, TDAH y trastornos de alimentacion,
contribuyen a la morbimortalidad incrementada en
pacientes bipolares.*

Los tratamientos disponibles hasta el momento incluyen
Litio, y algunos farmacos desarrollados para el tratamiento
de epilepsia o esquizofrenia, muchos de ellos utilizados
desde hace afos. Sus beneficios son sustanciales, pero
no curativos; y la innovacién en el tratamiento de este
trastorno ha sido lenta, en parte debido a la falta de
conocimiento completo de los eventos que subyacen al
trastorno.

Si bien, la patofisiologia no es bien conocida, la hipdtesis
monoaminérgica ha sido de gran relevancia en la
investigacion dela etiologia delos trastornos psiquiétricos,
incluidos el trastorno bipolar. Mds recientemente, ha
habido un cambio de enfoque en la investigacién de los
trastornos del afecto, de neurotransmisores y receptores
transmembrana a cascadas de sefalizacion intracelular,
como Gs/cAMP y PKC.*

La observacion de que una de las mds efectivas drogas para
el tratamiento de los episodios de mania, el litio, modera
la excesiva neurotransmision excitatoria mediante sus
efectos en la via de la adenilciclasa y el fosfoinositol, asi
como PKC.>¢

Datos preliminares sobre la eficacia del tamoxifeno
(inhibidor de PKC) en la reduccién de los sintomas
maniacos del Trastorno Bipolar, sugieren que este agente
puede ser un tratamiento potencial en el manejo de este
trastorno psiquiatrico. 2

Material y Metodos

Se llevé a cabo una revision de los estudios clinicos y
farmacoldgicos relacionados con el uso de tamoxifeno en
episodios de mania del trastorno bipolar mediante el uso
de base de datos (PUBMED, OVID, REDALYC y SCIELO)
y revistas cientificas relacionadas con el tema; asi como
los listados de referencias de los articulos relacionados en
un periodo comprendido de enero de 1992 a enero 2015.
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Utilidad del uso de Tamoxifeno en cuadro agudo
de mania en Trastorno Bipolar

Las palabras clave y combinaciones utilizadas fueron:
Tamoxifen, mania y trastorno bipolar. Tanto en idioma
espafiol, inglés y portugués.

Se buscaron articulos que informasen sobre estudios
clinicos, ensayos farmacoldgicos y ensayos clinicos
controlados (ECC) que estuvieran relacionados con el uso
de tamoxifeno en episodios de mania dentro del trastorno
bipolar. Evaluando la evidencia cientifica bajo los criterios
de Sakett.

Se excluyeron aquellos articulos de reportes de caso,
estudios transversales, retrospectivos y cohorte; asi como
los metaandlisis, revisiones sistematicas, cartas al editor.

Resultados

Ensayos clinicos

J. Kulcarni y cols (2006) midieron la respuesta de
13 mujeres con mania con el uso de tamoxifeno,
medroxiprogesterona o placebo (mas litio o valproato
como tratamiento base), tras un periodo de 28 dias. Las
mujeres que recibieron tamoxifeno tuvieron mejoria
significativa (p<0.05) en sintomas de mania y en sintomas
psicoticos (p<0.01) en comparacion con el placebo. Las
mujeres tratadas con medroxiprogesterona tuvieron una
tendencia hacia la recuperacién de los sintomas de mania,
aunque no significativa (p<0.068), mientras que aquéllas
tratadas con placebo no tuvieron mejoria significativa
registrada.®

Zarate y cols (2007) analizaron la eficacia de tamoxifeno
en un estudio con 16 sujetos en fase de mania. Se dividi6
la muestra en 2 grupos, 8 recibieron tamoxifeno (20-140
mg) y 8 recibieron placebo. Siete sujetos finalizaron el
estudio. Los sujetos que recibieron tamoxifeno tuvieron
mejoria significativa en sintomas de mania (18.3 en escala
YMRS) tan pronto como 5 dias tras el inicio de la droga
(d=0.59, 95% CI 0.17-1.00), contra un empeoramiento de
4.7 puntos en el grupo con placebo. Para el final de las 3
semanas del estudio; 63% de los sujetos habian mejorado
en comparacién con 13% de los que tomaban placebo
(d=1.08, 95%, CI 0.45-1.71).°

Yildiz y cols (2008) midieron la respuesta de sujetos en
mania con tamoxifeno tras 21 dias de tratamiento; en el
que 29 recibieron tamoxifeno y 21 recibieron placebo. El
tratamiento con tamoxifeno produjo disminucién semanal
de la media en puntuacién de la YMRS de 5.84 puntos y
de la CGI de 0.73 en comparacion con incrementos en la
YMRS de 1.50 puntos y de la CGI de 0.10 en el grupo con
placebo, lo cual representé una diferencia significativa
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(p<0.001). El porcentaje de pacientes con una reduccion
igual o mayor al 50 % en la YMRS fue de un 48% en el
grupo con tamoxifeno, en contraste con un 5% en el grupo
con placebo. '

Amrollahi y cols (2011) analizaron la eficacia y seguridad
de tamoxifeno en un estudio con 37 sujetos internados,
en episodio de mania. Se dividi6 la muestra en 2 grupos,
administrando de manera aleatoria litio (1-1.2 mEq/L) +
tamoxifeno 80 mg/dia a uno ylitio (1-1.2 mEq/L) + placebo
al otro durante 6 semanas, utilizando principalmente
YMRS como pardmetro. Se encontré que después de 6
semanas el 90% de los pacientes en el grupo de tamoxifeno
remiti6é (puntuacion en YMRS de 7 o menos) vs. el 55%
en grupo con placebo (p=0.03). En relacion a la frecuencia
de los efectos adversos, la diferencia no fue significativa,
excepto para fatiga, que ocurrié con mds frecuencia en el
grupo de tamoxifeno (p=0.01)."

J. Kulcarni y cols (2014) compararon la respuesta de
51 mujeres con cuadro de mania al tratamiento con
tamoxifeno, medroxiprogesterona o placebo durante 28
dias. Se encontrd una disminucién de la puntuacion de la
escala de sintomas de mania (CARS-M) en los 3 grupos,
con una disminucién estadisticamente significativa en
el grupo con medroxiprogesterona en comparacién
tamoxifeno o placebo (p<0.05), y mds temprana. Se realizd
a demas andlisis de PKC en plaquetas a los dias 7, 14, 21 y
28, no encontrando diferencias significativas en los niveles
entre los 3 grupos.

Modelos Animales

Einaty cols (2007) midieron los efectos de 2 dosis diarias
de tamoxifeno (lmg/kg) en 80 ratas con alteraciones
conductuales inducidos por anfetamina (0.5 mg/kg) de
manera aguda o croénica (7 inyecciones). Se encontrd que
el tratamiento con tamoxifeno redujo la hiperlocomocion
en campo abierto de los sujetos, inducida por anfetamina
en administracion aguda y crénica (distancia recorrida -
tamoxifeno x interaccion con anfetamina: F (2,10)=6.05,
p<0.02) (distancia recorrida - tamoxifeno x interaccion
con anfetamina: F(2,26)=4.1, p=0.03). Ademds de eso, se
midio la fosforilacion de GAP-43 por electrotransferencia
y se encontr6 que ésta aument6 significativamente en el
estriado murino enun 40% (140+14.9% del control; t=2.42,
d.f.=22, p<0.05) tras la administracion de anfetamina. Se
encontr6 que el pre tratamiento con tamoxifeno eliminé
el efecto de la anfetamina en la fosforilacion del GAP-43."

Sabioni y cols (2008) analizaron los efectos de tamoxifeno,
queleritrina (inhibidor de PKC) y medroxiprogesterona
(antiestrogeno) en al menos 122 ratones con
hiperlocomocién inducida por anfetamina. Encontraron
que el litio (100-150mg/kg), tamoxifeno (1.0mg/kg)
y queleritrina (lug/kg) bloquearon completamente la
hiperlocomocion inducida por anfetamina (anfetamina
+ sol salina comparada con los otros grupos: todos
p<0.01). Mientras que una dosis intermedia de
medroxiprogesterona (3.0mg/kg) redujo parcialmente la
hiperlocomocién inducida por anfetamina (p<0.05), una
dosis mas alta o baja no produjo efectos.

Cuadro 1.
Ensayos Clinicos con Tamoxifeno en pacientes con Trastorno Bipolar en fase de mania

Duraciéon Farmaco Nivel
del e Otros farmacos Resultados de
: utilizado : :
estudio evidencia
Significativa
CUADRO mayor mejoria
1. Ensayos ) en sintomas de
Clinicos con Medroxiprogesterona mania y sintomas
Tamoxifeno psicéticos
en pacientes ) , - 13 con | CARS-M | Positivos con
con 29 | 28dias | Tamoxifeno Litio mania £ PANSS | Tamoxifeno. 2++
Trastorno MPA con
Bipolar en Valproato tendencia a
Fase de mejoria, pero no
mania estadisticamente
significativa
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Duracion Farmaco Nivel
del utilizado Otros farmacos Resultados de
estudio evidencia
16 Tamoxifeno
pacientes fue efectivo en
; roducir efectos
30 | 21dias | Tamoxifeno Lorazepam internados | ypgs | PrOCUC 2+
antimaniacos, tan
.(7 pronto como 5
finalizaron) dias
Tamoxifeno
50 mostrd
acientes ropiedades
31 21dias | Tamoxifeno Lorazepam P _ YMRS P .p ) 2++
18-60 afnos antimaniacas y fue
con TBP1 marcadamente
bien tolerado
CUADRO .
1.E Mejoria en la
C]' r.lsayos puntuacién de la
T |n|co'sfcon escala de Young
e:':(a,:ileir::s 40 con Tamoxifeno,
con pacientes Tamoxifeno E
Trastorno Litio internados Litio fue superior
aLitio solo en la
Bipolar en 32 | 42dias | Tamoxifeno de 19-49 YMRS L o 24+
Fase de afos rapida reduccion
) Lorazepam de sintomas.
mania .(37 Tamoxifeno puede
pacientes) inducir una tapida
respuesta, tan
pronto como 7
dias.
Tratamiento
. adjunto con MPA
Medroxiprogesterona
tuvo una mayor
51 [ con mas rapida
33| 28dias | Tamoxifeno ON | cARs-m | Y Masrapida 24+
Antipsicotico o mania mejoria en mania,
. comparado con
estabilizador base
placeboy con
tamoxifeno

Fuente: Desglose de articulos seleccionados.

Cuadro 2.
Estudios con Tamoxifeno en modelos animales de mania

Duracion > Sujetos
Autor/ Farmaco >
- ) del o Otros farmacos de Resultados
Ano/Pais . utilizado .
estudio estudio
Einat et . 32 Ratas [ | Tamoxifeno redujo significativamente
; Tamoxifeno . L . .
al./2007/ | 20 2 dias 1ma/ka/ - Sprague | la hiperactividad inducida por
EUA 99 Dawley | metanfetaminas.
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Duracion > Sujetos
Autor/ Farmaco >
- ) del o Otros farmacos de Resultados
Ano/Pais 5 utilizado .
estudio estudio
Litio Litio, Tamoxifeno y Chelerythrine
Ratén bloquearon completamente la
P. Sabioni N/E , B
[ladulto | hiperlocomocién inducida por
etal./2008 | 21 | (20,40 y Tamoxifeno | Medroxiprogesterona Albino metanfetamina.
/ Brazil 60 min ) )
Swiss mice | Medroxiprogesterona la disminuyé de
Queleritrina manera parCiaL
Demostré que el tamoxifeno revierte
reviene las alteraciones en

M. Moretti Ratas | |YP ) .

i i conducta y metabolismo energético

etal./2011 | 22 15 dias Tamoxifeno - Adultas | . ] .

JBrazil inducido por D-amphetamine (los

razi ;
Wistar | cyales fueron también observados en
Trastorno Bipolar).
El tamoxifeno revirtié y previno los
A Valni efectos conductuales inducidos por
.Valnier
tal./ Ratas [1 | anfetaminas. D-Amphetamine indujo
etal.

2012/ 23 14 dias Tamoxifeno - Adultas | dano oxidativo en las 2 estructuras

Brazil Wistar | valoradas en los 2 modelos; y

razi
tamoxifeno fue capaz de revertir ese
daro.
Litio y Tamoxifeno revirtieron y
previnieron el comportamientyo

Cechinel- Ratas [ maniforme inducido por

Recco et ) N D-amphetamina.

24 | 2semanas | Tamoxifeno Litio Adultas

al./2012/ ) Litio y Tamoxifeno revirtieron y

Brazil Wistar C
previnieron el aumento de PKCa
fosforilada inducido por d-AMPH, en
los cerebros de ratas.

Cambios inducidos por deprivacién
paraddjica del sueno (PSD), fuero

F. Armani Ratén prevenidos por Litio (100-150mg/

etal /2012 | 25 9 dias Tamoxifeno Litio (TMXELitio) Cadulto | kg) y por Tamoxifeno (1.0-2.0 mg) vs

/ Brazil C57BL/6J | vehiculo; y la coadministracion de
Litio (50mg/kg) mas Tamoxifeno (0.5
mg) vs vehiculo.

La locomocién incesante causada
por anfetaminas es atenuada por
inhibidores de PKC.

E. Abrial et Ratas [1 | Inhibidores de PKC reducen

al./2013/ | 26 14 dias Tamoxifeno Queleritrina Sprague | conductas de riesgo.

Francia Dawley Tratamiento crénico (14 dias)
aumenté la inmovilidad, ademas de
reducir la proliferacién de células
adultas en el giro dentado.
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Duracion > Sujetos
Autor/ Farmaco >
- ) del o Otros farmacos de Resultados
Ano/Pais 5 utilizado .
estudio estudio

Tamoxifeno reviritd y previno la

5.5. alteracion en la cadena respiratoria

Valvassori Ratas [ ) ) L X
mitocondrial y dafio inducido por

etal/ 27 14 dias Tamoxifeno - Adultas | D-AMPH.

2014/ Wistar . . .

Brazil Tamoxifeno revierte y previene la
hiperactividad inducida por D-AMPH.
Litio y tamoxifeno redujeron la
hiperlocomocién inducida por
AMP. Litio y tamoxifeno bloquearon

M. Pereira Litio Ratas [ los llamados de apetito de 50-kHz

etal./ i . inducidos por AMP. La alta dosis de

28 3 dias Tamoxifeno Adultas L i . »

2014/ myricitrin atenuo la hiperlocomocion

Brazil Myricitrina Wistar | inducida por AMP. Hubo una
reduccion dosis dependiente de los
llamados de apetito inducidos por
AMP, con el uso de myricitrin.

Fuente: Desglose de articulos seleccionados.

Moretti y cols (2011) realizaron un estudio en 96 ratas
comparando los efectos conductuales y alteraciones en
ciertas areas cerebrales con uso de anfetamina vs solucion
salina. Ademds de esto analizaron la respuesta de estos
sujetos con una administracién previa de tamoxifeno
(modelo de prevencién) vs una administracion posterior
del mismo (modelo de reversion). La administracion de
anfetamina resulté en aumento de la actividad motora
en los sujetos, ademads de inhibicién de los complejos I,
II, IIT y IV de la cadena respiratoria mitocondrial en la
corteza prefrontal, hipocampo, estriado y amigdala. Se
encontr6 ademds que la administracion de tamoxifeno
revirtid la inhibicion de la actividad de PKC inducida por
anfetamina en el hipocampo y el estriado. En el modelo de
prevencion se encontr6 una disminucion de la actividad
de PKC en amigdala, hipocampo y estriado, ademas de
que en ambos modelos se produjo una evidente reduccién
en la locomocion en los grupos con anfetamina tratados
con tamoxifeno. **

Steckert y cols (2012) administraron sol salina o
anfetamina en 71 sujetos (ratas) por 14 dias, agregando
entre los dias 8 y 14 tamoxifeno o solucién salina en un
modelo de reversion, mientras que en un modelo de
prevencion los sujetos fueron pre tratados con tamoxifeno
o solucién salina y entre los dias 8-14 se administr6
anfetamina o solucién salina. En ambos modelos se
valord la actividad motora y el estrés oxidativo medido en
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la corteza prefrontal, amigdala, hipocampo y estriado. Se
encontrd que laadministracion de anfetamina incrementd
la actividad motora, exploratoria y de conductas de riesgo
(p<0.0001), efecto revertido por tamoxifeno. Tamoxifeno
revirtié ademas la produccién de superoxido inducida
por anfetamina en amigdala, hipocampo y estriado.'

Cechinel-Recco y cols (2012) administraron a 96 ratas
anfetamina o solucion salina, y litio, tamoxifeno o solucion
salina, en protocolos de reversiéon y prevencién. Se
encontrd que litio y tamoxifeno revirtieron y previnieron
la hiperactividad inducida por anfetamina, evaluada en
tarea de campo abierto. Reversion F(3,26)=31.7, p[ 0.001
y prevenciéon F(3,26)=11, p<0.001 respectivamente.
Ademads de esto, la herramienta de Western blot mostrd
que la anfetamina incrementé de manera significativa
GSK-3 y niveles de PKC, y disminuyé los niveles de
pGSK-3, PKA, NGE BDNF y CREB en hipocampo,
corteza prefrontal, amigdala y estriado, ademds de que
tanto litio como tamoxifeno fueron capaces de prevenir
y revertir estos cambios en la mayoria de las estructuras
evaluadas."”

Armani y cols. (2012) midieron en 98 ratones, el
efecto de litio y tamoxifeno a diferentes dosis usando
un modelo de hiperactividad inducida por deprivacién
paraddjica del sueiio (PSD). Se encontré que una PSD
por 24 horas incrementé de manera significativa la
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actividad locomotora en ratones sujetos a tratamiento
con vehiculo (solucién salina o glicol) en todas
las valoraciones. Estos cambios inducidos por la
deprivacién del suefio fueron prevenidos por litio a las
dosis de 100 y 150 mg/kg y por tamoxifeno a las dosis
de 1.0 y 2.0 mg/kg, comparado con aquellos tratados
con vehiculo (p<0.001). En el experimento con
coadministracion de litio a 50 mg/kg y tamoxifeno a 0.5
mg/kg, se observo que esta previno la hiperactividad
inducida por deprivacion del suefio en comparacion al
grupo control (p<0.01)."

Abrial y cols (2013) midieron los efectos de tamoxifeno
(10 o 80mg/kg) y queleritrine (3 mg/kg) en 55 ratas
con alteraciones conductuales (hiperlocomocion,
conductas de riesgo), inducidas por anfetamina. Se
encontré que el tratamiento con tamoxifeno atenué
significativamente la hiperlocomocién inducida por
anfetamina (43%) administrada a 80mg/kg (p<0.01),
pero no a 10 mg/kg. Queleritrine diminuyé también
la hiperactividad inducida por anfetamina en un 44%
(p<0.001). Ademas de eso,la exposicion cronicaaambos
(14 dias) resulté en una reduccién de la proliferacion
celular en el giro dentado y en el hipocampo ”'%%.

Valvassori y cols (2014) administraron sol salina o
anfetamina en 48 sujetos (ratas) por 14 dias, agregando
entre los dias 8 y 14 tamoxifeno (1 mg/kg) o solucién
salina en un modelo de reversiéon. Al 15vo dia de
tratamiento los animales recibieron una dosis de
anfetamina o de solucién salina y se obtuvo materia
cerebral para el analisis. Se evalud la citrato sintetasa,
succinato deshidrogenasa y malato deshidrogenasa en
la corteza frontal, hipocampo y estriado, encontrandose
disminuidas/inhibidas en su actividad con anfetamina,
y se observo que el tratamiento con tamoxifeno revirtio
esta disfuncion inducida por anfetamina (p<0.0001).*

Pereira y cols (2014) analizaron los efectos de litio
(100 mg/kg), tamoxifeno (1 mg/kg) y myricitrin,
un inhibidor de PKC (10, 30 mg/kg) en 94 ratas con
alteraciones inducidas con anfetamina (2.5 mg/kg),
particularmente las relacionadas con el aumento de
las vocalizaciones ultrasénicas por apetito (50-kHz).
Encontraron que litio y tamoxifeno redujeron la
hiperlocomocién inducida por anfetamina (p<0.001),
ademds de bloquear las vocalizaciones de apetito
inducidas por anfetamina (p<0.001). Se obtuvo
ademas una reduccién de la hiperlocomocién con la
dosis mds alta de myricitrin, asi como reduccion en las
vocalizaciones dosis dependiente (p<0.001).%

Caracteristicas de los pacientes:

Se evalu6 un total de 158 pacientes. La muestra obtenida
de los estudios seleccionados no es homogénea: (si la
definicién de mania difiere entre los estudios)

En total se estudia a 158 (enfermos)/158 (total) pacientes
con mania (100%).

En 5 de 14 estudios se hace referencia a pacientes con
mania o en episodio de mania.

Los otros 9 fueron conducidos en modelos animales
(ratas/ratones) que simularan alguna caracteristica de la
mania, como la hiperlocomocién, con un total de 540
ratas y 220 ratones.

En un estudio clinico se evalué la aparicion de efectos
adversos comparados con placebo.

Medicacion utilizada:

En cuanto a los ensayos clinicos, se utilizaron
estabilizadores del animo en tres de los estudios y
medroxiprogesterona en dos de los estudios. En tres de
los estudios se us6 lorazepam como coadyuvante.

Pacientes que recibieron placebo: 69

De los nueve estudios en modelos animales, en ocho de
ellos se usé anfetamina, evaluando en siete de ellos el
efecto en la actividad motora, mientras que en el otro se
evalu6 el aumento de vocalizaciones. En el otro estudio se
evaluaron los cambios en la actividad motora inducidos
mediante un modelo de deprivacién del suefio.

Evaluacion del nivel de evidencia de los articulos
seleccionados:

Segun los niveles de evidencia Sackett, cuatro articulos
fueron clasificados como 2++ (Estudios de cohortes
0 casos controles con riesgo de sesgos muy bajo y alta
probabilidad de que la relacion sea causal) .

Un articulo fue clasificado como 2+ (Estudios de cohortes
y casos-controles bien realizados y con riesgo de sesgo
bajo y probabilidad moderada de que la relacién sea
causal).”

Clasificacion de los estudios segun el rigor cientifico.
Cuatro articulos fueron clasificados como 02 (Ensayo

controlado y aleatorizado con una muestra pequena).

Uno de los articulo fue clasificado como 03 (Ensayo no
aleatorizado con controles coincidentes en el tiempo)
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Discusion

La mayoria de los estudios presentan heterogeneidad en
cuanto a la metodologia empleada, criterios de seleccion,
medicacion empleada y pruebas realizadas.

Debido a que los estudios duran sélo unas semanas, no es
claro si el tamoxifeno podria tener potencial para el manejo
de mania en el trastorno bipolar, mas alld de la fase aguda,
en la que ha mostrado utilidad.

De cualquier manera, estudios clinicos con muestras mas
grandes son necesarios para recabar mas evidencia de la
eficacia y perfil de efectos secundarios del tamoxifeno
usado en monoterapia o en combinacién con otros
estabilizadores del animo y/o hormonas.

Ademas, el efecto en pacientes masculinos con TB
debe ser mejor evaluado, tomando en cuenta que la
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Utilidad del uso de Tamoxifeno en cuadro agudo
de mania en Trastorno Bipolar

experiencia que se tiene del uso de este medicamento
deriva practicamente de la obtenida por su uso en cancer
de mama en mujeres.

El perfil clinico especifico en pacientes con TB debe ser
estudiado para evaluar quien podria ser candidato para el
uso de tamoxifeno, por ejemplo, mujeres con episodio de
mania, y terapia adjunta con estabilizadores del humor.

En conclusion el Tamoxifeno podria ser utilizado en el
manejo de mania, es seguro y bien tolerado; sin embargo
se requieran mas estudios para probar la utilidad de este
medicamento en la fase de mania.
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Mania de inicio tardio: ; trastorno bipolar?
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Resumen

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 desinhibicidn,
y las implicaciones prondsticas y terapéuticas de su
clasificacion dentro de los sistemas diagndsticos actuales.

tardio;
vascular;

Palabras clave: Trastorno bipolar; Inicio
Enfermedad cerebrovascular; Mania
Hiperintensidades de sustancia blanca.

Abstract

Mania is the distinctive characteristic of Bipolar
Disorder (BD), usually starting in early adulthood
but the onset in the elderly has been less studied.
There’s evidence of a different subgroup of BD of
late-onset with a distinct clinical, epidemiological
and prognostic profile. We describe two patients
with late-onset mania, associated with cerebral
atrophy, predominant right-sided white matter
hyperintensities, and cardiovascular risk factors. It’s
discussed the role of these findings with concepts of
secondary and vascular mania, as an expression of
a desinhibitory syndrome, and the prognostic and
therapeutic implications of its classification in the
current diagnostic systems.

Late-onset;
White

disorder;
Vascular mania;

Key words: Bipolar
Cerebrovascular disease;
matter hyperintensities.

Introduccion

El trastorno bipolar (TB) es una enfermedad crénica
cuya caracteristica particular son los episodios alternos
de mania y depresién, o episodios con sintomas de
ambos polos denominados mixtos, que repercuten en el
funcionamiento global.! El inicio de los sintomas suelen ser
en la adultez temprana, ? estimdndose que cerca del 90% de
los individuos con TB lo desarrollara antes de los 50 afos
de edad,’ con una prevalencia total de 1.4% en individuos
de 18 a 44 afos de edad. * Sin embargo se han descrito
tres subgrupos de TB de acuerdo a la edad de inicio: con
inicio precoz (TBIP) (<20 afos), inicio intermedio (>20 a
<30 afios), e inicio tardio (TBIT) (>30), y aunque algunos
han propuesto sélo dos subgrupos (de inicio precoz y
tardio).*> E1 TBIT es bien diferenciado del resto de cuadros
bipolares por su menor tiempo de evoluciéon, menos
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antecedentes de consumo de drogas previo a los sintomas,
mayor comorbilidad médica, menos intentos de suicidio y
menores antecedentes familiares de enfermedad mental. %

Aunque poco estudiada, la mania en etapas tardias de
la vida no es infrecuente. Se estima una prevalencia
del 6% en pacientes ancianos ingresados a unidades de
psicogeriatria con diagnosticos TBIP y TBIT, de los
cuales aproximadamente un tercio corresponde a estos
ultimos.> Ademas, la mania en etapas tardias puede
ocurrir en aquellos casos de conversién de un trastorno
depresivo preexistente a TB, mania secundaria, detonada
por farmacos u otra condicién médica (neuroldgica y no
neurolodgica), y la mania relacionada con otros trastornos
neuropsiquidtricos como la demencia o el delirium.**
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Existe una hipotesis vascular para el debut de mania
en etapas tardia, inicialmente descrita en episodios
depresivos en la vejez, y posteriormente propuesto
como especificador por Steffans y Krishnan en 1998,
incluyendo en sus criterios la evidencia de cambios en
neuroimagen (cuadro 1), ”* reportados frecuentemente
como lesiones hiperintensas en sustancia blanca
(HSB), definidas como focos de intensidad de sefal

magnética (IRM) en secuencias de ponderaciéon T2 y
en inversion-recuperacién con atenuaciéon de fluido
(FLAIR), localizados preferentemente en regiones
periventriculares y en sustancia blanca profunda, y
relacionados con factores de riesgo cerebrovascular
como diabetes e hipertension.*'*"' A continuacién
describimos dos casos de TBIT que coinciden con estas
caracteristicas y posteriormente discutiremos el papel

brillante detectables por imagen de resonancia de estos hallazgos.
Cuadro 1.
Criterios diagnésticos de mania vascular®
Steffans y Krishnan Wijeratna y Malhi
Esencial A: Sindrome de mania Mania DSM (1 semana de duracién)
Primer episodio de mania a los 50 afios *
Evidencia clinica de EVC o AlT; o al menos 2
enfermedades sistémicas de riesgo cardiovascular **
UnodeB B1: Cambios clinicos de EVC o AIT
B2: Cambios en neuroiméagen
B3: Cambios neuropsicoldgicos
Inicio o cambio del curso de Cambios en neuroimagen mayores de lo esperado para
Apoyo -
enfermedad a los 50 afos * la edad
Falta de historia familiar Cambios neuropsicolégicos mayores de lo esperado para
la edad
Disfuncionalidad

* Adaptado y con permiso de referencia 10.

** Enfermedad coronaria, hipertension, hipercolesterolemia, diabetes mellitus.

Fuente: Adaptado de Shulman.

Presentacion de casos

Caso 1

Mujer de 65 afios de edad, acude al servicio de urgencias
con inquietud psicomotriz severa, disforia, verborrea,
coprolalia, pensamiento ideofugitivo y delirante de
grandiosidad con matices paranoides, desencadenado
hace 4 meses tras la suspension de farmacos para
TB que toma desde hace un afio, cuando inicia
subita e ininterrumpidamente con humor eufdrico,
disminucién de la necesidad de dormir, aumento de
actividad dirigida, iniciando multiples proyectos sin
consolidarlos y generando deudas familiares, verborrea
y distraibilidad, agregandose sobreinvolucramiento
en actividades sociales, cometiendo indiscreciones,
mostrandose altamente irritable, exhibiendo ideacién

delirante referencial, de dafio y perjuicio, demandando
juridicamente a familiares y vecinos, presentando cuadros
de agresividad contra estos.

Sin antecedentes familiares de enfermedad mental
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 afios, tratada con Verapamilo 80
MG al dia; Ingresada por 45 dias en hospital general hace
1 aflo y medio con diagnéstico de TB bajo tratamiento
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convencional, recobrando funcionalidad en 4reas
domésticas durante ocho meses, hasta la suspension del
tratamiento.

Imagen 1.

Fuente: Resonancia Magnética de Craneo simple del paciente Caso 1.

En suinspeccion resalta su complexion obesa. Exploracion
neuroldgica normal, diestra, funciones mentales
superiores con pobre concentracion, alteraciones en la
memoria a corto plazo, incapaz de realizar sustracciones
sucesivas correctamente. Examen breve del estado mental
(MMSE): 26. Escala de mania de Young (YMRS): 37.
Se practicaron examenes de laboratorio (cuadro 2) y
neuroimagen (Imagen la). Fue medicada con Valproato
de Magnesio (1200 mg/dia), Risperidona tabletas (2 MG/
dia), y Lorazepam (1 mg/dia), y a su alta 40 dias después,
solo persisten planes exagerados, YMRS: 11.

Mania de inicio tardio: ;trastorno bipolar?
Presentacion de dos casos

Caso 2

Mujer de 58 afos de edad, inicia abruptamente hace
tres aflos y medio con danimo elevado y actitud pueril,
excesiva familiaridad con extranos, aumento de la
energia y actividad dirigida, errores de juicio como
regalar articulos del hogar indiscriminadamente. Su
evolucién fue continua con empeoramiento gradual,
agregandose ideas delirantes de dafio, tornandose
irritable e impulsiva, presentando brotes cada vez mas
frecuentes y graves de agresividad heterodirigida a
objetos y personas, que requirieron de intervencién
policial, trasladado y valoracion por nuestra institucion.

No cuenta con familiares conocidos con enfermedad
mental. Antecedentes familiares de IAM por linea
paterna y DM2 en linea materna. No hay antecedentes
personales médicos, quirturgicos, traumaticos, ni
psiquidtricos. No recibia atencién preventiva.

A su valoracion se le encuentra vistiendo sélo un
camisén largo, sin ropa interior, regular higiene,
desalinada, complexiéon obesa, actitud pueril
Exploracién neuroldgica con reflejo palmomentoniano
bilateral. Hipertimica, con verborrea y pensamiento
tangencial, ideas sobrevaloradas de fama, sin
alteraciones sensoperceptuales, desorientacion
temporal gruesa, pobre atenciéon y concentracion,
memoria de trabajo deficiente, abstracciéon concreta,
calculo deficiente, y sin completar la imagen del
reloj. MMSE: 24, YMRS: 30. Se solicitaron exdmenes
generales (cuadro 2) y neuroimagen (imagen 1b). Se
inicié ensayo con Carbamazepina (600 MG/dia) de
manera ambulatoria por seis semanas, obteniendo un
YMRS: 9 final.

Cuadro 2.
Examenes de laboratorio y gabinete

Caso 1 Caso 2
HbA1c 4.7 mg/d| 5.3 mg/dl
Colesterol 206.2 mg/d| 313.3 mg/dl
Triglicéridos 184.5 mg/dl 221.4 mg/dl
VLDL 523 44.2 mg/d|
HDL 35.21 49.5 mg /dl
IA 5.85 6.33
IRM Atroﬁa cortico—sullclncortical severa. Pequefia HSB Qg:r;;;rsg:: lj\kl)gcgz::sall—lzl;esduobr::)r:lt?ca lesy

localizada en region frontal derecha (Imagen 1a) periventriculares predominio derecho (Imagen 1b)

HbA1c: Hemoglobina glucosilada A1c. VLDL: Lipoproteinas de muy baja densidad. HDL: Lipoproteinas de alta densidad. IA: Indice aterogénico.

Fuente: Laboratoriales de los pacientes 1y 2.
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Imagen 2.

Fuente: Resonancia Magnética de Craneo simple del paciente Caso 2.

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 diagndsticos diferenciales con
otras condiciones médicas morbosas, en especial en el
paciente de edad avanzada.'®'"'? Las formas de inicio
fueron abruptas, con sintomas continuos tendientes
al empeoramiento, distinguibles de los episodios o
fluctuaciones tan caracteristicos del TBIP. Asi también,
la pobreza de antecedentes psiquiatricos tanto familiares
como personales, ausencia de consumo de drogas previas
y la suicidabilidad, perfilan distinto a los casos expuestos
arriba.>*?

La identificacion de los factores de riesgo cardiovascular
no modificables como antecedentes familiares 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 pacientes. El indice aterogénico de Castelli
(IA), indicador utilizado para valorar rapidamente el
riesgo cardiovascular con un valor predictivo superior
a otros parametros lipidicos y una mayor correlacion
con la enfermedad cerebrovascular (ECV), se muestra
en los dos casos en un rango entre 4.5 a 7 (Cuadro 2),
compatible con un riesgo moderado, haciendo mas
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.**

Los hallazgos en ambas pacientes de atrofia cortico-
subcortical, y quizd menos obvia la presencia de
una pequeta HSB en region frontal derecha en el
caso 1 (Imagen la), y algunas HSB subcorticales y
periventriculares de predominio derecho en el segundo
caso (Imagen 1b) evidenciadas por IRM, confirmarian las
sospechas anteriores. Las HSB son generalmente descritas
como lesiones difusas, parcialmente confluentes en tejido
subcortical, y aunque son clasificadas generalmente
como “inespecificas”, han sido fuertemente asociadas
a riesgo cardiovascular, y son consideradas resultantes
de procesos microangiopdticos.” Aunque las HSB
fueron descritas inicialmente en la depresion vascular,
e inclusive son reportadas en ancianos sanos como
proceso de envejecimiento normal, hoy son el hallazgo de
neuroimagen mas comun en el TB sin importar su edad
de inicio, reportado en aquellos con peor introspeccién y
también en familiares sanos de pacientes con TB tipo 1.'°
Sin embargo el TBIT se distingue por la mayor prevalencia

y severidad de las HSB, y un mayor riesgo cardiovascular.
9,16, 17

La relacion entre la mania de inicio tardio, en
presencia de procesos vasculares, como aterosclerosis,
lesiones cerebrovasculares silentes, infartos lacunares,
desmielinizacion atrofica, hialinizacién arteriolar, o
comorbilidad neuroldgica, esta asociada a sindromes
de desinhibiciéon, Implicando compromiso en la
conectividad de circuitos criticos para la regulacién
afectiva.!” '» 1> 18 E| sindrome de desinhibicién y la
mania comparten multiples sintomas, que incluyen
hiperactividad, presién al habla, disminucion de la
necesidad de dormir, hipersexualidad, hiperfagia, brotes
de agresividad, euforia, irritabilidad, grandiosidad, fuga
de ideas, alteraciones sensoperceptuales e ideas delirantes.
' Las causas subyacentes son heterogéneas, e incluyen
ECV, alcoholismo, trauma crdneo-encefélico, demencias
neurodegenerativas, entre otras.> !

El circuito orbito-frontal cobra especial interés en el
sindrome de desinhibicion,"’ este comprende a los
lébulos frontales, encargados de la volicion, motivaciones
y comportamiento psicomotor, las conexiones limbicas
que modulan las emociones y la inhibicién, y los nucleos
subcorticales que regulan la conducta instintiva. ' Las
lesiones o el funcionamiento deficiente de los circuitos
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fronto-limbicos, resultan en una modulacién prefrontal
disminuida de la red limbica anterior, expresindose
como desregulacion afectiva y desinhibicion.” El
funcionamiento cortical también puede ser afectado ante
la presencia de HSB, interfiriendo en tareas cognitivas
que incluyen funciones ejecutivas, atencién, memoria y
velocidad de procesamiento.'® Las lesiones de localizacion
derecha, han sido descritas consistentemente,'
argumentandose la participacion del hemisferio derecho
en el rol interpersonal, y la risa patoldgica en lesiones
derechas.!"* Sin embargo no son exclusivas, pues se han
reportado también la presencia de lesiones cerebrales del
lado izquierdo, o en otras regiones como el tdlamo.'* %

Existen implicaciones diagndsticas debido a la diversidad
de nomenclaturas y términos sobrepuestos, como el
sindrome de desinhibicién, mania secundaria y TBIT.® '
' La CIE10 lo clasifica como Trastorno maniaco organico
F06.3,” y mas recientemente el DSM5 considera a estos
cuadros como Trastorno bipolar debido a otra condicién
médica,’ existiendo el riesgo de ser manejados como un TB
“clasico” de inicio en la juventud, obviandose la asociacion
y el impacto de los riesgos cardiovasculares comdrbidos,
por lo que el término mania vascular continta siendo
clinicamente til, y aunque faltan estudios concluyentes,
Wijeratna y Malhi proponen criterios revisados (cuadrol),
en donde el debut de mania de 1 semana de evolucidn, a
la edad de 50 afios como punto de corte, y en relacion
al incremento del riesgo cardiovascular, seran elementos
cardinales para sospechar de esta condicion.?

El prondstico y manejo estd en relacion al control
de comorbilidades, factores de riesgo modificables,
y la prevenciéon de nuevos eventos." Aunque el
significado clinico de las HSB no ha sido completamente
dilucidado, su presencia, extensién y progresién de
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Mania de inicio tardio: jtrastorno bipolar?
Presentacion de dos casos

las HSB estan asociadas con peor prondstico, pobre
respuesta al tratamiento, y cronicidad.'>** El tratamiento
farmacoldgico en este grupo de edad siempre serd un
reto, debido a las interacciones medicamentosas, y
mayor sensibilidad a los efectos secundarios.” No existen
estudios controlados para el tratamiento farmacoldgico
del trastorno bipolar en la vejez, y las recomendaciones
son extrapoladas de guias del TB en pacientes jovenes,
o anecdoticas,> # pero en general los antipsicoticos de
segunda generacién son efectivos en la manfa aguda
y la agitacion psicomotriz. El litio, debido a su perfil
de efectos secundarios, es dificilmente tolerado en la
vejez, especialmente en aquellos casos con comorbilidad
neurologica, en quienes el valproato se ha mostrado
mejor tolerado con vigilancia de efectos secundarios
dosis-dependientes. La carbamazepina ha mostrado
efectividad en la mania geriatrica, incluso debajo de los
rangos séricos utilizados para epilepsia, sin embargo la
oxcarbazepina tiene un mejor perfil farmacocinético y de
efectos secundarios."” Otras alternativas son lamotrigina,
gabapentina y levetiracetam.?**

En resumen, la descripcion de los dos casos presentados,
coincide con lo descrito en la literatura, y son ejemplo de
la necesidad de identificacién de estos cuadros clinicos
como distintos a aquellos de inicio temprano. Aunque se
requiere de mas estudio, la neuroimagen continda siendo
de enorme utilidad, y concluimos que el término de mania
vascular es mas apropiado y descriptivo, llevando consigo
importantes implicaciones para su estudio y manejo.
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Trombocitosis y leucocitosis asociadas con clozapina
y normalizacion posterior
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Resumen

Presentamos el caso de un vardn de cuarenta afios de edad,
con diagnostico de esquizofrenia resistente a tratamiento,
quien durante su hospitalizacion recibi6 tratamiento con
clozapina y presentd incremento en la cuenta de leucocitos
y plaquetas de tal manera que, conforme se aumentaba el
farmaco, paralelamente aumentaban las células hematicas.
Al disminuir paulatinamente las dosis de clozapina, se
observé un descenso concomitante en las cifras de leucocitos
y plaquetas hasta recuperar sus valores normales al llegar a
50 mg. Debido a que reaparecieron las manifestaciones
clinicas que dieron lugar al inicio de clozapina, nuevamente
incrementamos paulatinamente la clozapina y en esta
segunda ocasion no se presentaron alteraciones en la citologfa
hematica. La trombocitosis es una reaccién hematoldgica
rara con el manejo de dicho farmaco. Son pocos los reportes
en la literatura sobre esta condicion y se teoriza respecto a
una respuesta inmunoldgica idiosincratica al medicamento
COMO Su causa.

Palabras clave: Trombocitosis, leucocitosis, clozapina,
esquizofrenia.

Abstract

We introduce a case of a 40-year-old male with
diagnosis of treatment-resistant schizophrenia, who
in his psychiatric hospitalization received treatment
with clozapine and had increased counts of leukocytes
and platelets as doses of clozapine were increased. The
clozapine doses were gradually descended, noticing a
parallel decrease in leukocytes and platelets counts at
doses of 50 mg per day. The clinical condition of the
patient required a re-challenge with the same drug, and
in the second round of treatment with gradual increases
in doses, there were no alterations in the hematologic
profile. Thrombocytosis is a rare hematologic effect
observed with the use of the medication. There are few
reports in the literature about this disorder, and an
idiosyncratic immunologic response to the drug has
been theorized as the cause.

Keywords: Trombocytosis, leukocytosis,
schizophrenia.

clozapine,

Introduccion

La clozapina es un antipsicotico atipico con eficacia
terapéutica mediada por el efecto antagonista sobre los
receptores de dopamina y serotonina. Se ha utilizado
para el manejo de esquizofrenia resistente a tratamiento
y para reducir el riesgo de comportamiento suicida.
En adicién a la agranulocitosis, trombocitopenia y
leucopenia, que ocurren entre el 1 y 3% de los pacientes
(0.38% para agranulocitosis), también se ha asociado
con otros tipos de discrasias sanguineas, incluyendo
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leucocitosis, anemia, trombocitopenia y trombocitosis,
en menos del 1% de los usuarios.”?

De acuerdo al estudio de Kang y colegas, las tasas de
incidencia acumuladas en pacientes que siguieron durante
6 y 12 meses fueron de 3.13% para trombocitopenia y
6.25% para trombocitosis. Comparada con el inicio del
tratamiento, existi6 un cambio en la cuenta media de
plaquetas en el primer mes. Se ha encontrado incluso en
casos tras la re-administracién de clozapina."?
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Se ha sugerido que las alteraciones en las plaquetas, ya
sea trombocitopenia o trombocitosis, tienen base en
la respuesta inmunitaria ante el farmaco. Otros efectos
indeseables que se describen en la literatura son fiebre
entre los dias 7 y 15 luego de haber iniciado la clozapina,
también se han reportado leucocitosis, velocidad de
sedimentacion globular y proteina C reactiva elevadas.*

Se han observado niveles elevados de citocinas pro y anti-
inflamatorias con la toma de clozapina, incluyéndose
entre ellas el factor de necrosis tumoral alfa (TNFa),
interleucina-6 (IL-6) y receptores solubles de interleucina
2 (sIL-2R). También se han observado elevaciones en el
factor estimulante de colonias de granulocitos (G-CSF).
Las plaquetas se consideran un reactante de fase aguda.>®

En diversos estudios, se ha encontrado elevaciéon
de plaquetas, con incidencia acumulada de
trombocitosis y trombocitopenia son similares, 3%,
aunque en diferentes series puede variar entre 1% y
el 6%. El pico temprano en las cuentas de plaquetas
refleja los niveles elevados de IL-6, que es sabido que
genera trombocitosis reactiva. En el estudio de Lee,
la trombocitosis remitié en una semana. En la misma
investigacion, la trombocitopenia se asocidé a uso
concomitante de clozapina con otros firmacos.?

La clozapina tiene una accién directa sobre las células
madre hematopoyéticas de la médula dsea y puede
desencadenar una reacciéon similar a una leucemia
mieloide aguda o un trastorno mieloproliferativo. Se
hipotetiza que una alteracion en el hematocrito y las
plaquetas puede ocurrir si el firmaco provoca una
reaccion inmune en el tejido hematopoyético. Los analisis
de cariotipo ofrecen informacién prondstica importante
en sindromes mielodisplasicos y se asocia con respuesta
a clozapina. La trombocitosis puede dar evidencia del
mecanismo de la agranulocitosis en algunos pacientes. Un
indice alto de sospecha al revisar la citometria hematica
completa o el analisis de cariotipo puede conducir a
un marcador antes de que suceda agranulocitosis fatal.
Varios autores consideran que la trombocitosis debe ser
monitorizada porque puede relacionarse con un riesgo
incrementado de trombosis y embolismo pulmonar. En
la mayoria de los casos, la disminucion de la dosis o la
suspension del antipsicotico normalizo las cifras de
plaquetas dentro de los primeros 15 dias.” ¢

Caso clinico

Se trata de un hombre de 40 afos de edad, cuyos
antecedentes familiares se desconocen. Inici6 en la

primaria con aislamiento, dificultades para relacionarse
con pares y figuras de autoridad, con mal desempeno,
reprobando 3° y 5° grado, concluyendo a los 14 afos.
Secundaria a los 14 afios, llegando hasta segundo
grado, persistiendo con aislamiento, retraimiento,
abandonando estudios por decisién propia. No inici6
vidalaboral. Sin antecedentes médicos no psiquidtricos,
ni consumo de sustancias.

Con diagnéstico de esquizofrenia paranoide desde los
18 afos, con un internamiento al afo siguiente en el
Hospital Psiquidtrico “Fray Bernardino Alvarez”, con
tratamiento no especificado. A los 26 anos amerito
su segundo ingreso en la misma institucién, con
manejo consistente en risperidona 4 mg, fluoxetina
20 mg, valproato de magnesio 600 mg, con buen
apego, pero sin mejorfa y empeoramiento de la
sintomatologia, con errores conductuales de gravedad,
asi como ideas suicidas. En mayo de 2019, presento
cuadro de agresividad hacia sus familiares y marcada
disruptividad, por lo que fue hospitalizado por tercera
ocasion. Las escalas iniciales mostraron un BPRS con
24 puntos, un CGI 5 (marcadamente enfermo), con
un PANSS positivo de 27 puntos, negativo 37 y con
subescala de psicopatologia general de 53, ingresando
con tratamiento con quetiapina 300 mg, fluoxetina 20
mg, clonazepam 2 mg, valproato de magnesio 400 mg.
Se escald la dosis de quetiapina hasta 600 mg, con pobre
respuesta, persistiendo alucinado y ensimismado,
por lo que, dado el antecedente de pobre respuesta a
risperidona en dosis y tiempo adecuado, al predominio
sintomatico de agresividad e ideas suicidas, se considero
candidato para clozapina. En el internamiento actual,
(de mayo de 2019), previo al inicio de la clozapina,
el paciente presenté cuadro febril con temperatura
entre 37.5 y 38°C por tres dias y manifestaciones de
vias respiratorias altas. Dos dias posteriores, inici6 con
50 mg de clozapina, la fiebre se controlé con medidas
antipiréticas y posteriormente se agregd manejo
antibidtico con amoxicilina-clavulanato por siete dias.
De forma concomitante continud con los incrementos
graduales de la clozapina. En la tabla 1 se resumen los
valores de las citometrias hematicas semanales. Durante
el tratamiento se encontré incremento en las cifras de
leucocitos, neutrdfilos y plaquetas, las cuales llegaron a
su pico entre las semanas 3 y 4 de haberse iniciado. Al
encontrar las cifras plaquetarias en 618,00, se decidio
disminuir la dosis de clozapina a 100 mg, agregando
como medida antitrombdtica dcido acetilsalicilico 125
mg. Las cifras de leucocitos y plaquetas regresaron
a la normalidad cuando la clozapina se disminuy6 a
50 mg, se mantuvo en esa dosis un par de semanas,
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Trombocitosis y leucocitosis asociadas
con clozapina y normalizacién posterior

pero, debido a la gravedad de las manifestaciones de  de clozapina. En esta segunda ocasién de aumento de la
la esquizofrenia y al no haber un cuadro infeccioso clozapina no se presentaron alteraciones en la citologia
activo, se reinicid el protocolo de incremento de dosis  hematica. (Ver gréaficos 1, 2 y 3).

Grafico 1.
Dosis de clozapina
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Grafico 3.
Cifras de Leucocitos totales y de neutroéfilos
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Tabla 1.
Resumen de los valores obtenidos en las citometrias hematicas y alteraciones de signos vitales durante el
tratamiento del paciente y su relacion con las dosis de clozapina y otros farmacos

Fecha] e Semana de Dosis de Fecha del AIteri!cwnes
cambio de : : : Plaquetas en signos
: tratamiento | clozapina estudio :
dosis vitales
17 mayo 8,900 4,183 (47%) 316,000
22 mayo : 50 mg 23 mayo 10,000 6,300 (63%) 332,000 38°C*
27 mayo 100 mg 30 mayo 8,200 4,264 (52%) 372,000
03 junio 150 mg
2 06 junio 12,000 7,920 (66%) 483,000
05 junio 200 mg
10 junio 250 mg
3 14 junio 13,600 9,248 (68%) | 618,000
13 junio 300 mg
17 junio 4y 100 mg 19 junio 10,200 5,100 (50%) 522,000
24 junio 9,500 5,225 (55%) 422,000
19 junio 5 50 mg
02 julio 11,600 5,452 (47%) 394,000
- - 140/110
3 julio 6 100 mg 09 julio 10,000 5,800 (58%) 349,000
mmHg
9julio 7 150 mg 12 julio 10,600 5,512 (52%) 370,000
12 julio 200 mg
8 17 julio 10,500 6,825 (65%) 356,000
16 julio 250 mg
19 julio 9 300 mg 21 julio 9,500 5320 (55%) 397,000
* Con cuadro infeccioso activo
‘ RevSalJal « Afio 6 « Niimero ESPECIAL septiembre 2019




Discusion

Coincidiendo con la cohorte espafiola de Pons, en
nuestro paciente las elevaciones tanto de neutrdfilos,
como de plaquetas sucedieron entre las semanas 3 y 4.
Las elevaciones de leucocitos al inicio del tratamiento
se consideraron dentro de lo esperable, aunque para
la semana 4, en nuestro caso, superaron a los valores
encontrados en dicho estudio.’

Si bien, el mecanismo de las alteraciones hematoldgicas
tiene una base idiosincratica, es notorio que los
incrementos rapidos de las dosis se asociaron a
incrementos significativos en las cifras de leucocitos y
plaquetas.

Algo que llama la atencion es el cuadro infeccioso de vias
respiratorias altas que precedi6 al inicio de la clozapina,
lo que consideramos los autores que pudo ser un factor
que predispusiera a generar la respuesta inmunoldgica
hacia el farmaco, o bien, por el manejo concomitante
con antibiotico. Libre de proceso infeccioso, el reinicio
del farmaco escalando gradualmente la dosis no generé
alteraciones en la citometria hemdtica. En la mayoria
de los reportes, se menciona que se presenta un cuadro
similar a una gripe entre los dias 7 y 20 después de haber
empezado el tratamiento con clozapina, situaciéon que no
ocurrié en nuestro caso.>’
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Trombocitosis y leucocitosis asociadas
con clozapina y normalizacién posterior

Seran necesarios mds estudios que corroboren esta
asociacion y el rol de los procesos infecciosos previos al
inicio de clozapina, asi como tener en cuenta cualquier
otra comorbilidad médica no psiquidtrica que involucre
al sistema inmune.

En afios recientes se han las modificaciones inmunoldgicas
queproduce laclozapina.Sehaobservadoenestudioscomo
el de Ponsford, reduccion en todas las inmunoglobulinas
en al menos la tercera parte de los pacientes tratados con
clozapina, lo que puede predisponer a infecciones durante
el curso del tratamiento.?

El presente caso tuvo la limitacion de no poder disponer
de una bateria de estudios completa de marcadores
inflamatorios, los cuales se han visto implicados en
diversos reportes, tales como niveles anormales de IL-6,
TNF-a, elevacion de proteina C reactiva, entre otros. El
disponer en un futuro de este tipo de marcadores podria
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paralela al protocolo de vigilancia estandar."”
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Cultura médica
La presencia de la Orden Hospitalaria de San Juan
de Dios en Zapopan: Mas de un siglo de hospitalidad
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Cuarto Ano. Instituto Jalisciense de Salud Mental.

Resumen

Objetivo: Conocer el origen de la Orden Hospitalaria de
San Juan de Dios, el significado histérico, la importancia
de su vocaciéon hospitalaria y la trascendencia en la
formacién de recursos humanos en salud mental en
distintos paises y sus estados.

Juan de Dios Duarte, de origen Portugués, actualmente
conocido como San Juan de Dios, pilar fundamental de
la Orden Hospitalaria, fundador de la misma a causa de
haber recibido los cuidados y tratamientos antiguos en el
Hospital Real de Granada por una “profunda conmocion
interior”, decide dedicar su vida al cuidado de los
enfermos y de los mas necesitados en el afo 1539, desde
entonces la Orden se ha dedicado al servicio en el ambito
sociosanitario de diversos paises y en distintas dreas de
interés. Fray Francisco Hernandez y Cristébal Mufioz
fueron unos de los primeros religiosos en pisar tierras
Americanas, quienes al darse cuenta de la gran cantidad de
enfermos que existian y los pocos hospitales instaurados,
deciden instalar nuevos hospitales juaninos y asi iniciar la
expansion de la Orden a toda América Latina, fundando
los primeros hospitales en Cartagena, Santa Fe y Panama
en el ano de 1596, para posteriormente expandirse a La
Habana, Veracruz, Zacatecas, Puebla, estado de México y
Jalisco, siendo en Zapopan, Jalisco en donde se encuentra
actualmente el primer y tinico hospital sobreviviente de la
Orden en nuestro pais.

Palabras clave: Orden Hospitalaria, San Juan de Dios,
Juaninos, Atencion en salud mental.

Abstract

Objective: To know the origin of Orden Hospitalaria,
the historic meaning, the importance of hospital
vocation and the transcendence in formation of human
resources in mental health in different countries and
their states.

Juan de Dios Duarte, of Portuguese origin, known as
San Juan de Dios, mainstay of Orden Hospitalaria,
founder of the same cause of having the old care and
treatment the Hospital Real of Granada, for a “deep
internal shock” He decided to dedicate his life to the
care of the sick and the needy people in 1539, since
then the Order has been dedicated to the service in the
socio-health field of various countries and in different
areas of interest.

Fray Francisco Herndndez and Cristébal Mufioz were
among the first religious to set foot on American, who
when they realized the large number of patients that
existed and the few hospitals installed, decided to
install new hospitals in order to initiate the expansion
of the Order in Latin America, founding the first
hospitals in Cartagena, Santa Fe and Panama in 1596,
and subsequently expanded to Havana, Veracruz,
Zacatecas, Puebla, Mexico and Jalisco, being in
Zapopan, the first and only survivor hospital of the
Order in our country.

Key words: Hospital order, attention in mental health,
San Juan de Dios, Juaninos.

Introduccion

México es un pais con tradicion en la atencion de personas
con trastornos mentales, desde la época del virreinato
existieron instituciones dedicadas a la atencién de los

N
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menesterosos, generalmente fundadas por religiosos o
personas con vocacién altruista que dejo huella hasta
nuestros dias. Podemos mencionar a Fray Bernardino
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Alvarez fundador de San Hipdlito, ! al carpintero José

Sayago fundador del Divino Salvador (La Canoa) como
ejemplos de esfuerzos individuales. 2 Asi mismo existen
numerosos ejemplos de esfuerzos colectivos como las
ordenes religiosas llegadas a la Nueva Espana desde la
metropoli. Tal es el caso de la Orden Hospitalaria de San
Juan de Dios (OHS]D) llegada a México en el siglo XVIL.>
3

Desde su llegada a nuestro pais la orden extendié su
vocacion hospitalaria en varias regiones, incluido el
occidente del pais.

Para poder entender la presencia de la Orden Hospitalaria
de San Juan de Dios en Zapopan y su enfoque en los
padecimientos mentales debemosretroceder enla historia
a uno de tantos momentos en los que la enfermedad
mental no se pensaba como en la actualidad. Sus causas,
sintomas, efectos y desenlaces eran concebidos de una
manera diferente y el vivir de estos pacientes era incierto,
plagado de tabues y con nula terapéutica que modificara
el curso de su enfermedad. *

El Fundador y la orden

En uno de esos momentos histdricos nace un hombre
singular, que seria el fundador de la OHS]D, que tal vez
sin concebirlo inici6 una de las obras en salud y asistencia
social mds impactantes a la fecha con presencia en mas de
50 paises.®

Su nombre era Juan Ciudad Duarte (o Joao Cidade, en su
portugués natal) conocido en la actualidad como San Juan
de Dios. Nacido el 8 de marzo de 1495 en la poblacion de
Montemayor el Nuevo, villa cercana a la frontera espaola,
di6cesis de Evora, Portugal. Actualmente se cree que era
de familia judia y quiza eso explique que a la edad de los
ocho afios fuera empujado a abandonar su casa paterna
y trasladado a Torralba de Oropesa (actual provincia de
Toledo). Criado y educado cristianamente, durante su
vida realizd numerosos oficios entre ellos campesino,
pastor, vendedor de libros, picapedrero, soldado de la
milicia en las tropas del Conde Oropesa, entre otros.
En su historia de vida, encontramos un fragmento en
la cual Juan Ciudad fue ingresado al Hospital Real de la
ciudad de Granada entre los meses de enero y mayo de
1539 por presentar lo que se refirié como una “profunda
conmocion interior’, lo que causé que fuera juzgado
por loco. Durante estos meses de internamiento recibe
el trato que se le daba a los enajenados internados alli,
celdas oscuras, ataduras de manos y pies, golpes, bafos
de agua fria y cadenas, tratamientos que se utilizaban
en aquella época. Convivié con enfermos, mendigos,
lisiados, agresivos, sifiliticos y hombres de mirada fija y
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ausente. Juan de Avila se encarga de liberarlo, consciente
de que estaba libre de locura. En lo posterior y tras
salir de su internamiento, gracias a su calidad como ser
humano y sentido de hospitalidad, decide dedicarse
al servicio de los enfermos e inicia con una misién
asistencial financiada por la caridad de personas afines
con su cometido y enfocada precisamente al préjimo mas
desvalido de la época entre las que destacaban enfermos
mentales. Regresa a Granada y utiliza una casa en donde
se dedica a dar servicio a los pobres, enfermos y a los
mas necesitados. El Obispo le sugiere vestir una tinica
como habito y cambiar su nombre por el de Juan de Dios,
haciendo esto de forma inmediata, a pesar de ser blanco
de burlas y criticas perseverd con su acciéon noble de
ayudar a los mas desfavorecidos.*®

Juan viajé a Castilla con la intencién de recabar fondos
para la manutencion de su hospital, en dicho viaje se lanza
a un rio para salvarle la vida a un joven que se estaba
ahogando, contrayendo neumonia y con el consiguiente
empeoramiento de su salud y su muerte el 8 de marzo del
afio 1550.°

Sepultado en la iglesia granadina, siendo beatificado por
Urbano VIII en el afio de 1630 y canonizado en 1690 por
Alejandro VIII, en 1886 es declarado Patrono de todos los
hospitales y enfermos del mundo por el Papa Le6n XIII,
en 1930 Pio XIlo declara Patrono de todas las asociaciones
catdlicas de enfermos y de todos los enfermos del mundo.®
Desde el inicio y a lo largo de los siglos, la Orden
Hospitalaria ha desarrollado su labor relacionada a la
dindmica social, con una importante aportaciéon al mundo
sociosanitario, asi como en otras dreas de interés.”

El patrimonio cultural de la Orden tiene un significado
historico importante, representativo en Espafia durante
la restauracion de la misma en el dltimo tercio del siglo
XIX. El valor del patrimonio cultural de la Orden ha
sido cuestionado en varias ocasiones debido a la pobreza
manifiesta de Juan de Dios, ya que se ha asociado al
patrimonio a objetos antiguos, concepto que la sociedad
ha ido cultivando y desarrollando de forma errénea. ’

El primer testimonio de generacion y conservacion de un
objeto patrimonial se encuentra en Juan de Dios, quien
envia sus agradecimientos por medio de una carta a la
Duquesa de Sessa, agradeciendo de forma respetuosa el
apoyo donado dirigido al apoyo de los pobres. ’

El patrimonio histdrico y artistico de la Orden hace
testimonio de la creatividad artesanal, literaria y artistica
de dicha institucion, con la finalidad de admirar su belleza
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y esplendor a los lugares de culto, piedad y de actividad
sociosanitaria. El concepto actual de patrimonio cultural
ha evolucionado a lo largo del tiempo, asignandose este
concepto a muebles e inmuebles con valor histérico,
documental y cultural. 7

En 1880 llega a Espaia Benito Menni, religioso
hospitalario italiano, designado por el General de la
Congregacion italiana de la Orden, Juan Maria Alfieri,
enviado con la finalidad de restaurar la instituciéon en
Espana, encontrando la documentacién en perfecto
estado en el Convento Hospital de Nuestra Sefiora de la
Paz en Sevilla. El trabajo de restauracion iniciado por
Menni comienza con la busqueda y conocimiento de la
historia de la institucion, echando mano de lo material
y en los vestigios del pasado. En 1886 el General Alfieri
trabaja en la gestion para la recuperacion del Hospital y
Basilica de Granada, sin tener éxito, sin embargo Benito
Menni persever6 hasta retomar la presencia de la Orden
en la Basilica el 22 de Agosto de 1878. El General Juan
Ma Alfieri se hace presente en Granada para celebrar
dicho acontecimiento; informandole a la Orden sobre lo
sucedido. Cabe mencionar que lo que ellos ambicionaban
era el valor afectivo, histérico y documental de la
institucion. ®

El 12 de Julio de 1881 Alfieri firma el contrato de
arrendamiento con los propietarios de la Casa de los Pisa,
sitio en donde murid San Juan de Dios el 8 de marzo de
1550, con la finalidad de instalar un hogar para sacerdotes
ancianos de la Didcesis de Granada, en 1930 se inaugura
el Archivo-Museo San Juan de Dios en dicha locacion,
confinando alli, todas las obras consideradas de valor
histérico para la Orden. En 1999 se realiza la celebracion
del T Congreso Internacional de Patrimonio Cultural de
la Orden.®

La presencia en América

La hospitalidad de la orden San Juan de Dios se
encontraba en su auge pleno, surgiendo peticiones de
toda América reclamando su presencia. Las leyes de
Indias mandaban a los virreyes y gobernadores, que
hubiese en cada pueblo un hospital, junto a las iglesias,
en donde se brindara atencién médica para otorgarsela
a los pobres. Los virreyes de Perti y de Nueva Espafa
visitaban eventualmente los hospitales de la capital, para
supervisar la calidad de la atencién que se les brindaba a
los enfermos, en las ciudades pequeiias se hacian cargo de
estas tareas, presidentes y gobernadores. *

La Recopilacion de Indias, mandaba que, al igual que en
Espana, en tierras americanas, en los hospitales deberian

ser atendidos un numero maximo de pacientes, sin
poder sobrepasar el mismo, deberia haber minimo uno
o dos religiosos en cada hospital, sacerdotes de la orden,
mismos que tendrian a cargo la administracién. *

Existian casas de noviciado de la Orden, en donde se
preparaban los hermanos juaninos por al menos dos
meses, si es que querian portar el habito de San Juan de
Dios, en Nueva Espaia la casa se encontraba en la ciudad
de México. Se encontraban otras dos en Lima y Panama,
mismas que recibian la categoria de conventos. La corona
otorgd el permiso para que los hospitales de Santa Fe de
Granada, Santiago de Chile y el de la Villa Imperial de

Potosi oficiaran como casas conventuales y de noviciado.
4,8

Los primeros religiosos que llegaron a tierras americanas
fueron fray Francisco Herndndez y Cristobal Muifioz,
quienes con permiso de Felipe I, el 2 de diciembre de
1596 entraron a las provincias de Cartagena y Panama.
En Cartagena tomaron posesion de un hospital que ya
existia, el hospital de San Sebastidn, posteriormente
edificaron alli otro hospital, el del Espiritu Santo. °

Cristobal Munoz, preocupado por la cantidad de
enfermos y la falta de hospitales religiosos juaninos,
solicito pasar a Nueva Espafia, '° pronto ocurriria una
expansion en todo América y las islas. Se hablaba sobre
las condiciones de salud en tierras americanas, haciendo
hincapié en Veracruz, ' en donde los soldados morian
por pobre atencién médica. Dicho territorio se dividié
en tres provincias en el ailo de 1633. La provincia del
Espiritu Santo abarcaba los territorios comprendidos
en el Virreinato de la Nueva Espafa y la Habana.! La
provincia de San Bernardo de Tierra firme abarcaba las
actuales republicas de Panama y Colombia, en donde se
fundaron los primeros hospitales en Cartagena, Santa Fe
y Panama.*'"

La evolucion del Hospital San Juan de Dios en Colombia
se dividi6 en cinco etapas, iniciando como un proyecto
asistencial dirigido al beneficio de la salud del pueblo
Colombiano. La primera etapa, “fetal o crisdlida” inici6
en 1564, cuando se establece una casa con camas para
atender a espaifioles enfermos, administrado y dirigido
por monjes, idea que nace por la necesidad de proteger a
los conquistadores y sus familias de las epidemias. °

Durante la segunda etapa “de la revolucién cientifica’,
José Celestino Mutis le concede al hospital el cardcter
cientifico y de institucion hospitalaria, sirviendo ademas,
como carcel a los médicos patriotas. Es en 1828 cuando
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es nombrado Institucién del Estado y en 1835 cuando
se realizan decretos econdmicos, administrativos,
asistenciales y cientificos por la Camara de la Provincia
de Bogotd, con la subsecuente estructura de un Hospital
oficial de caridad en 1850. *°

En la tercera etapa (1860) se inicia la estabilizacion de
la medicina adulta con la instalacion del Hospital de
la Facultad de Medicina de la Universidad Nacional,
escuela de Medicina y Ciencias Naturales, asi como el
ingreso de practicantes, que desde entonces y hasta 1781
rigio el destino del hospital de caridad San Juan de Dios,
culminando con la primera generacién de graduados y el
inicio de especialidades. *'°

La cuarta etapa (1926) en que se inician posgrados
de distintas areas médicas, se instalan laboratorios, se
establecen escuelas técnicas paramédicas y se inician
trabajos en el campo de la investigacion.

La quinta etapa de crisis ocurre cuando el hospital al
ser catalogado como el mds importante de América
Latina se empieza a congestionar y saturar, debilitindose
econémicamente en el afio 1973, culminando con la
toma de dicho nosocomio por el Decano y estudiantes
de la Facultad de Medicina, aunandose el paro médico
nacional y culminando con una crisis total."?

México

El virrey don Juan de Mendoza y Luna, marqués de
Montesclaros, solicit6 al rey Felipe III la venida de los
hospitalarios fundados por Juan de Dios dado la fama
de que gozaban, con la intencién de entregar a la nueva
religion el hospital del Espiritu Santo, sin embargo, estos
tardaron mucho en llegar a México ya que acudieron de
primera intencién a la Habana, Cuba, en donde fundan
un nuevo hospital y permanecen alli por mas de un afio,
el obispo Juan de las Cabezas les otorgd una casa y los
ayuddé con limosnas y ropa para que pudiesen llevar
a cabo su mision, para después seguir con el viaje."
Finalmente, llegan a la Nueva Espana el 18 de Octubre
de 1603, debido al retraso, no se les entrega el Hospital
Espiritu Santo, mismo que fue entregado a los hipdlitos.
Posteriormente se les cedé el hospital de Nuestra Sefiora
de los Desamparados y se les encomienda la asistencia del
hospital de San Lazaro, en donde se curaban los leprosos.
Posterior a esto, se extendieron en el territorio mexicano
de forma répida. *°

De la Mota y Escobar inicié la descripcion de la Nueva

Galicia en la ciudad de Guadalajara, por ser la cabecera
y centro del mismo, alli residian el tribunal de la Real
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Audiencia y el tribunal eclesidstico del obispo, contaban
con una iglesia catedral y cuatro monasterios en donde
se encontraban instalados los jesuitas y monjas de la
orden dominica. La ciudad tenia ademas, el hospital de
San Miguel, en donde se atendia a todo tipo de enfermos,
existia otro hospital, el de la Veracruz, fundado por los
conquistadores de la ciudad, especializado en atender a
pacientes con sifilis, que por razones de poca solvencia
econdmica pasa a manos de los hermanos de San Juan de
Dios el 11 de Julio de 1606. La hospitalidad de San Juan de
Dios fue la tinica en actuar en Guadalajara hasta los finales
del afio de 1704, cuando llegan los religiosos betlemitas,
posterior al asentamiento de los juaninos prosiguieron su
expansion rumbo a la zona minera de Zacatecas. 2

El 29 de abril de 1608 se senald la necesidad de fundar
un hospital en el que se atendiera a los pobres por los
hermanos de la orden de San Juan de Dios, por lo que
comienzan a recaudar limosnas, solicitud que se acept6 el
mismo mes por fray Alonso Pérez el mismo mes, fundado
en marzo de 1610, conocido por la poblaciéon con el
nombre de hospital de San Juan de Dios. Posteriormente
se construye un nuevo hospital al sur de la ciudad con
una iglesia, (el cual existe hoy en dia) el cual subsistia con
la limosna del pueblo y contribuciones de Ayuntamiento,
por anos las instalaciones de la orden se utilizaron como
centros de reunion social y cultural para la poblacion
Zacatecana, actividad dirigida por los juaninos.>”

En 1901 la orden hospitalaria de San Juan de Dios es
traida de Espana por Benito Menni, instalindose en
lo que actualmente es la parroquia de San Martin en
Guadalajara, Jalisco. La atencion de la salud mental en
Jalisco es una de las pioneras en México, que precede al
inicio del siglo XX, siendo manejada en sus inicios por

grupos religiosos, siendo en su mayoria de cardcter asilar.
13

En 1904 se adquiere una finca en la zona oriente de la
calle Santuario, en la Villa Zapopan, como donacion de
José Vazquez. En 1905, el doctor Luis Merino, solicita
al entonces gobernador del estado de Jalisco, Miguel
Ahumada, un permiso para poner a disposiciéon publica
la Casa de Salud de San Juan de Dios para la Asistencia
de Enfermos Alienados, con la finalidad de atender en
un futuro a poblacién de bajos recursos, mismo que se
otorga en Septiembre del mismo afno, quedando bajo la
vigilancia del consejo de salubridad. En 1905 es cuando
se reestablece la orden religiosa en México, tras haber
sido expulsada del pais en 1858. Asumiendo el cargo de
superior general de la orden el hermano Casiano Maria
Gasser, con posteriores cambios de posesion del cargo. >
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La orden hospitalaria de San Juan de Dios no se limit6 al
estado de Jalisco, ya que el 27 de septiembre de 1910 es
inaugurado el Sanatorio Psiquidtrico Nuestra Sefiora de
Guadalupe en Cholula, Puebla. En afios posteriores, pese
a la situacion dificil y conflictos relacionados al inicio
de la Revolucién Mexicana y la Guerra Cristera, no se
vio afectado el funcionamiento del Hospital Psiquiatrico
de San Juan de Dios en, Zapopan, sin embargo, por
estos conflictos suscitados, los hermanos juaninos del
Sanatorio Psiquidtrico en Cholula, Puebla tuvieron que
abandonar las instalaciones en 1917, regresando a Espafia
por dos afios, ocupado por militares y devuelto a la orden
en el afo 1919. "

En 1948, se realiz6 un traslado de domicilio del Hospital
Psiquiatrico San Juan de Dios en Zapopan a un nuevo
edificio de la calle 20 de Noviembre. En el afio de 1956
se realiza un convenio de colaboracién del Hospital
Psiquidtrico San Juan de Dios con el Instituto Mexicano
del Seguro Social, para prestar servicios médicos a
hombres asegurados, 10 aflos después el convenio incluye
también a mujeres. En 1975 se inicia un nuevo proyecto
de construccion en dicho hospital.

Hoy, el Hospital San Juan de Dios es el primero y el tnico
sobreviviente en nuestro pais de las tres instituciones
hermanas (Clinica San Rafael en la ciudad de México y
Nuestra Sefora de Guadalupe en Cholula, Puebla).” '

La presencia de la OHSJD en Zapopan

La evolucién y trascendencia de la OHSJD histéricamente
ha tenido sus actores. En cada pais ha presentado sus
singularidades adaptandose alos momentos y necesidades
sociales. Esta historia en Meéxico y particularmente
en Zapopan data de 1905. La razén de este inicio gira
alrededor de la necesidad de la OHSJD y de su fundador
en México, Benito Menni Ifigini de continuar con la Obra
de San Juan de Dios en nuestro continente que por razones
sociopoliticas se habia interrumpido tanto en nuestro
pais como en algunas otras partes del mundo. A la par, el
senor Felipe Osante, ciudadano de Guadalajara, solicito a
la OHSJD que fuera atendido su hijo primogénito que lo
refiere padecer de “algunos trastornos mentales”. **

En dicha necesidad se presentd la coyuntura, el seflor
Osante se compromete con Benito Menni a traer varios
religiosos de Espafia y a buscar una casa en la cual se
pudiera atender a su hijo y algunos otros pacientes con
las mismas caracteristicas. En este momento nace nuestro
hospital, adquiriéndose una casona con su respectiva
huerta situada en el centro de la poblacién de Zapopan
en la cual pudiesen ser atendidos pacientes masculinos

con algin tipo de trastorno mental. Asi da inicio
formalmente nuestra primera hospitalidad psiquiatrica
con una capacidad de alrededor de 15 a 20 camas. En
lo posterior la OHS]D, percibiendo la creciente necesidad
que se presentaba en esta zona geogréfica para la atencién
en salud mental, adquiere aproximadamente 14 hectareas
de terreno contiguos destinandolas a la laborterapia en las
huertas y el entretenimiento en los jardines, conjugandolo
con la terapia de la época para el tratamiento de los
pacientes. *

La busqueda de la profesionalizacion

Benito Menni Ifigini, desde la experiencia adquirida en
Espaifia, quiso que los centros que fueran fundados por
él, los dirigieran profesionistas notables, por lo cual en
1911 se le llama al Dr. Adolfo Saucedo Barragan como
director del nosocomio, cargo que desempena hasta el
dia de su muerte, 8 de enero de 1948 contribuyendo en el
tratamiento cientifico y humano dentro de los alcances de
la psiquiatria en esa época. En lo posterior y en sintonia
conla mision dela Orden, han desfilado un sinnumero de
colaboradores por este hospital, mismos que en conjunto
con los Hermanos de la OHSJD han procurado que los
pacientes encuentren el mejor tratamiento cientifico
disponible en un ambiente de respeto y hospitalidad. **

Semillero de psiquiatras y psicélogos clinicos y de
enlace

En el afio 1951 se imparte formalmente el primer curso de
psiquiatria en nuestro hospital, el cual fue dirigido a los
alumnos del ultimo afio en la carrera de medicina de la
Universidad Auténoma de Guadalajara, manteniéndose
dicho curso hasta el afio de 1973 cuando iniciamos
formalmente como hospital-escuela en psiquiatria en
convenio con la Universidad antes mencionada. *

Hasta la fecha se contintia con esta labor formativa
egresando hasta el dia de hoy a mds de 160 psiquiatras
y alrededor de 70 psicologos clinicos y de enlace.
Manteniendo uno de los estandares que San Benito
Menni requeria: “Que los enfermos fueran tratados por
profesionales de la salud dentro de un ambiente de calidez
y hospitalidad” **

Mas de cien aiios de hospitalidad

El Carisma de la OHSJD, es la hospitalidad. Acoger,
asistir, dar hospitalidad, sanar, ayudar a proyectar de
nuevo la vida de las personas, acompanarlas cuando
la enfermedad se cronifica. Estas son las acciones que
definen el vivir de la OHSJD en su historia y tradicidn,
siempre con el afan de hacer el mayor bien ala sociedad. Es
precisamente la hospitalidad entendida como la cualidad
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de ser hospitalario, es decir, de ofrecer buena acogida y
recibimiento al que lo necesita lo que ha caracterizado a la
Orden desde su fundacion hasta nuestros tiempos. Con la
frase del fundador de la Orden “Hacer el bien a los demas
nos hacemos el bien a nosotros mismos” ha evolucionado
historicamente para salir avante de los complicados
momentos sociopoliticos a los que se ha enfrentado,
extendiendo su cobertura a mds de 50 paises tanto en
las dreas de asistencia pura como son los alberges para
indigentes y desprotegidos hasta la cobertura en distintos
servicios de salud como hospitales generales, hospitales
materno infantiles, geriatria, cuidados paliativos, hospitales
dedicados a salud mental, entre otros. **

Los tratamientos cientificos enfocados al paciente con
alteraciones en su salud mental han variado a lo largo de los
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mas de cien anos de funcionamiento de nuestro Hospital
en Zapopan. Se han mantenido consonancia con el
desenvolvimiento de los tratamientos a través del tiempo
siguiendo procesos cada vez mas definidos y organizados
y prosperando a la par con las necesidades y evolucion de
la psiquiatria. Gracias a estos avances los internamientos
resultan en menos dias de estancia intrahospitalaria,
permitiendo enfocar el futuro de la salud mental a la
prevencion, deteccion temprana y servicios ambulatorios.
Sin embargo con todos estos avances no hay que perder de
vista la parte humana en la medicina “Haciendo el bien a

los demas nos hacemos el bien a nosotros mismos”. 1
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Seccion de Bioética

La bioética y el derecho ante la situacion
de las personas inimputables
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Resumen

El estigma es una etiqueta, que como un tatuaje en la
piel; aunque te lo arranques, deja una marca imborrable.
A través de los siglos los enfermos mentales han sido
estigmatizados. Enfermedad mental y peligrosidad son
sinénimos para el comun de las personas. El estigma se
acentiaoincrementacuandohablamosdelosinimputables
y de su trato legal en nuestro pais. Hay mucho escrito en
el tema de sus derechos humanos, pero la realidad es que
un sujeto inimputable depende absolutamente de tener
un buen equipo de psiquiatria legal que vele por sus
intereses. Hoy en pleno siglo XXI afio 2017, un juez afirma
que una persona portadora de esquizofrenia, calificada
como inimputable, es sentenciado a una pena carcelaria
por el tiempo legalmente estipulado, que se conmuta por
pasar el mismo tiempo en un hospital psiquiatrico, podra
salir del hospital solamente cuando se cure y como la
esquizofrenia es incurable, por lo tanto, jamas saldra del
hospital, esta es la realidad de nuestro sistema legal. Por
esta razon el objetivo del presente articulo es brindar un
panorama del trato legal de los pacientes inimputables en
nuestro pais desde una perspectiva bioética.

mental,

Palabras clave: Estigma, enfermedad

peligrosidad, inimputabilidad.

Abstract

Stigma is alabel, ass a tattoo on the skin; even if you start
it, leave an indelible mark. Throughout the centuries
the mentally ill have been stigmatized. Mental illness
and endangerment are synonyms for common people.
The stigma is accentuated or increased when we talk
about the non-imputability and their legal treatment
in our country. There is much written on their human
rights, but the reality is that a non-imputability
subject absolutely depends on having a good team of
legal psychiatry to watch over their interests. Today
in the century XXI, a judge affirms that a person
with schizophrenia, qualified as unimpeachable, is
sentenced to a prison sentence for the legally stipulated
time, which is commuted to spend the same time in a
psychiatric hospital, can leave the Hospital only when
it is cured and as schizophrenia is incurable, therefore,
it will never leave the hospital, this is the reality of
our legal system. For this reason, the objective of this
article is to provide an overview of the legal treatment
of the patients non-importability in our country from
a bioethical perspective.

Key words: Stigma, mental illness, dangerousness,
non-imputability.

Introduccion

Miguel trae una tableta de clonazepam en una pequeia
caja de cerillos, su apariencia desalinada, su ropa
sucia, su mirada atraviesa los muros quizd mirando
sombras mas alla de lo que los demdas podemos ver, un
par de elementos policiacos lo interrogan y lo catean,
encuentran la cajita de cerillos con la tableta blanca
ranurada, de inmediato es arrestado, esposado y subido
a una patrulla. Ya en la oficina del ministerio publico

N
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se le hace un interrogatorio y se dan cuenta que esta
mal de sus facultades mentales, se abre su proceso, se
le declara inimputable y es tipificado como trafico de
estupefacientes, la condena, 4 afios y medio de carcel
y es enviado a un hospital psiquidtrico donde debera
permanecer este tiempo, pocos meses después es
trasladado en medio de un fuerte operativo de seguridad,
al hospital penitenciario del estado de Morelos.
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Esteessindudael caso que masindignaciéon me ha causado,
de todos los casos de personas inimputables atendidos en
el Centro de Atencién Integral de Salud Mental Estancia
Prolongada. El error de Miguel (el nombre ha sido
cambiado para guardar la identidad del usuario) fue quiza
no traer una receta médica que demostrara que tenfa
indicado tomar el medicamento, o tal vez su apariencia
descuidada que lo puso en una categoria de probable
delincuente o “adicto’, pero lo mas increible es que haya
sido equiparado con quien trafica miles de tabletas de
anfetaminas o cualquier otro medicamento de manera
ilegal. Quizd me dijera un abogado, que no importa la
cantidad del farmaco encontrado si no la violacién a la
ley, tal vez si, sin embargo, el peor delito de Miguel es ser
un enfermo mental y parecer un enfermo mental.

El estigma es como un tatuaje en la piel, aunque te lo
arranques, deja una marca imborrable. A través de
los siglos los enfermos mentales han sido llamados
endemoniados, chiflados, insanos, lunaticos, peligrosos
y psicopatas. La oportunidad de un tratamiento médico
adecuado respetando la dignidad de la persona humana
se empezo a aplicar hasta casi la mitad del siglo XX.

Es la década de los afios 50s que por fin la ciencia empieza
a desarrollar multiples medicamentos realmente efectivos
y seguros para el manejo de los trastornos mentales. El
manejo farmacoldgico mitigd y en muchos casos ha
logrado un excelente control de sintomas depresivos,
ansiosos y psicoticos.

Enfermedad mental y peligrosidad son sin6nimos
para el comun de las personas. La agresividad viene
predeterminada desde nuestro nacimiento como una
respuesta adaptativa, una herramienta de supervivencia
para responder ante amenazas externas. Pero cuando la
interpretacion del entorno es defectuosa, todo puede ser
percibido como una amenaza y se puede reaccionar de
manera desproporcionada, con miedo extremo o con
violencia extrema; este seria el caso de algunos trastornos
mentales graves como lo es la esquizofrenia.

La prevalencia de la esquizofrenia es del 1% a nivel
mundial, siendo una constante en todos los paises y
niveles socioecondmicos. Las personas con esquizofrenia
no son mas peligrosas que el resto de la poblacion, siempre
y cuando no consuman sustancias prohibidas, tengan
apego a su tratamiento farmacoldgico y estén bajo una
mediana supervision. Inclusive, son personas que hacen
una vida totalmente independiente, haciéndose cargo
de si mismas, en estos casos el papel del equipo médico
multidisciplinario (psiquiatras, psicologos, trabajadoras
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sociales y enfermeras) es fundamental pues se convierte
en su red de apoyo basica.!

Menos del 10% de los actos violentos son cometidos por
pacientes que sufren de esquizofrenia. Desgraciadamente
los crimenes, homicidios que ademds son seguidos de
suicidio, parricidios, son frecuentemente relacionados a
personas con trastornos mentales severos. >3

Inimputabilidad criminal

El padecimiento descompensado de una persona lo
puede llevar a perder el control absoluto de su voluntad
racional, y a cometer un delito que lo convierte en un
sujeto inimputable.

Hablar de los inimputables y de su trato legal en nuestro
pais, es verdaderamente entrar en un mundo complejo
y sobre todo plagado de una ignorancia culpable, donde
el veredicto de un juez de permitir que un inimputable
pueda salir de un hospital psiquidtrico hasta que logre
su curacion absoluta, es sinénimo de cadena perpetua.
Hoy en pleno siglo XXI afio 2017, un juez afirma que
una persona portadora de esquizofrenia, calificada como
inimputable por el delito que a cualquier lector se le
ocurra y que sea sentenciado a una pena carcelaria por
el tiempo legalmente estipulado, que se conmuta por
pasar el mismo tiempo en un hospital psiquiatrico, podra
salir del solamente cuando se cure. La esquizofrenia es
incurable, por lo tanto, jamas saldra del hospital. Es aqui
donde el equipo de psiquiatria legal entra en accidn,
haciendo un sinfin de gestiones que busca demostrar que
esta persona portadora de un trastorno mental severo
ya no representa un peligro para la sociedad porque estd
estable gracias a un manejo farmacoldgico, y pone ante
la mesa de ese juez las evidencias que un inimputable es
una persona que merece la revisién de su caso, merece la
libertad y merece ser tratado como una persona, no como
un “loco peligroso”.

Es en este punto donde unimos la Bioética y el Derecho,
haciendo un binomio constructivo que busca la
realizacién de procedimiento y gestiones, con todos los
argumentos, principios filosoficos, médicos, legales, y de
jurisprudencia, que le den sustento a la defensa de los
derechos basicos y fundamentales de un inimputable.

La bioética y la inimputabilidad

La Bioética, traducida de su origen griego bio-ethos la
ética de la vida, busca unir dos grandes corrientes, los
avances médicos y el respeto a la dignidad humana. El
autor del término es V.R. Potter (2001-2011), oncélogo
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norteamericano, quien hablé de construir puentes entre la
medicina, la biologia y los valores humanos. Sin embargo
el término de bioética, ya habia sido mencionado por el
autor alemdn Fritz Jahr (1895-1953) en 1927 quien utiliz6
el término “Bio-ethik”. ¢

;Qué tiene que ver la bioética con los inimputables? La
declaracion de la UNESCO nos dice claramente, propone
la instauracion internacional de principios comunes
respecto a las cuestiones éticas relacionadas con la
medicina, las ciencias de la vida y las tecnologias aplicadas
a los seres humanos, teniendo en cuenta sus dimensiones
sociales, juridicas y ambientales. Promover el respeto a
la dignidad humana y proteger los derechos humanos,
velando por el respeto de la vida de los seres humanos
y las libertades fundamentales, de conformidad con el
derecho internacional relativo a los derechos humanos.
Los intereses y el bienestar de la persona deberian tener
prioridad con respecto al interés exclusivo de la ciencia
o la sociedad. No olvidemos que un inimputable es una
persona con una discapacidad que merece tener la misma
igualdad de oportunidades y de derechos que cualquier
otra.’

Si tomamos en consideracién que la inimputabilidad,
es un concepto juridico que conlleva la ausencia de
capacidad para conocer el alcance de los propios actos,
“por falta de suficiente desarrollo intelectual (insuficiente
para los fines de la capacidad de entender y de querer) y por
graves anomalias psiquicas’.

Sin embargo al determinarse por parte de la autoridad
judicial la inimputabilidad de una persona en primera
instancia, nos encontramos ante una gran problematica;
son remitidos al hospital psiquidtrico sin que se hayan
agotado todas las instancias, para que se determine que
la resolucién que decreto su inimputabilidad ha quedado
firme, lo que da lugar a que personas que utilizaron
estrategias juridicas, para evadir su encarcelamiento
sean enviadas a un ambiente hospitalario, donde por
sus propias caracteristicas tanto de infraestructura y de
capacitacion del personal que ahi labora, no se cuenta con
las capacidad de tenerlos debidamente resguardados, al
mantener su estatus de procesados, aunado al hecho de
que en la mayoria de los casos de envié de pacientes a
hospitales psiquiatricos, al dictarse medidas de seguridad
no se especifica de forma puntual el tiempo por el cual
deberd de observarse la misma y bajo qué autoridad
dependera su custodia, no obstante lo anterior al informar
por parte de los hospitales psiquidtricos a las autoridades
judiciales que el paciente se encuentra en remision de
sus sintomas y por lo tanto es candidato de recibir un

tratamiento ambulatorio, no se permite que se dé su alta
por mejoria.

Con lo anterior se vulnera latentemente el derecho
humano a la proteccién de la salud, dicha proteccion se
encuentra principalmente garantizado en la Constitucion
Politica de los Estados Unidos Mexicanos, en los articulos
1°, parrafo quinto, 4°, parrafo cuarto, involucrando
el acceso a los servicios de prevencién, curacién y
rehabilitacion, lo anterior dado a que al obligarseles a
permanecer confinados en un hospital psiquiatrico sin asi
requerirlo su estado de salud, se vulneran su prerrogativas
constitucionales mas fundamentales a la aplicacion de las
medidas cautelares.

Lo anterior merece un estudio pormenorizado de la
legislacion existente en nuestro pais en torno a la salud
mental, y a las materias tanto civil y penales, que guardan
estrecha relacién con la misma, con la finalidad de
armonizarlas con los estudios cientificos realizados a
nivel internacional, respecto del tratamiento adecuado de
las personas que padecen trastornos mentales. Y que son
aplicados en los hospitales psiquiatricos de México.

La salud mental en la legislacion mexicana

Por lo que hace a la atencién especifica de personas
con trastornos mentales y del comportamiento, la Ley
General de Salud, en sus articulos 2°, 3°, 72, 73, 74, 74
bis, 75, 76 y 77 ordena la obligacion de la Secretaria del
Ramo de establecer normas oficiales mexicanas para la
atencion de este grupo de poblacion y se prevé para ello la
coordinacion entre las autoridades sanitarias, judiciales y
administrativas.

En los articulos 126 y 127 del Reglamento de la Ley
General de Salud en materia de prestacién de servicios
de atencion médica, se especifica que: “En todo
aquel establecimiento que albergue pacientes con
padecimientos mentales debera contar con los recursos
fisicos y humanos necesarios para la adecuada proteccion,
seguridad y atencion de los usuarios, acorde a las Normas
Técnicas que emita la Secretaria”. En los articulos 121 a
125 y 128 a 134 del mismo ordenamiento, se establecen
las disposiciones para la prestacion de los servicios de
salud mental que se debe aplicar a esta poblacion.

La Norma Oficial Mexicana NOM-025-SSA2-2014,
“Para la prestacion de Servicios de Salud en Unidades
de Atencion Integral Hospitalaria Médico-Psiquidtrica”
determina los pardmetros oficiales para establecer
criterios de operacion y organizacién de las actividades
de los establecimientos que prestan servicios de atencién
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integral hospitalaria la cual sera proporcionada en forma
continua, con calidad, calidez y con pleno respeto a los
derechos humanos de las personas usuarias de estos
servicios.

La Norma Oficial Mexicana NOM-004-SSA3-2012,
del Expediente Clinico, establece entre sus objetivos
los  “criterios cientificos, éticos, tecnoldgicos y
administrativos, obligatorios en la elaboracidn,
integracion, uso, y archivo (...) del expediente clinico”,
lo cual reviste especial relevancia tratdndose de personas
con discapacidad psicosocial, declarados por la autoridad
judicial como inimputables porque del control clinico de
su estado mental, depende su situacion juridica.

Ahora bien, de la interpretacion de la norma aplicable en
México se desprenderé en el Codigo Penal Federal en su
articulo 67 establece que “en el caso de los inimputables,
el juzgador dispondrd la medida de tratamiento aplicable
en internamiento o en libertad, previo el procedimiento
correspondiente. Si se trata de internamiento, el
sujeto inimputable sera internado en la institucién
correspondiente para su tratamiento. El articulo 68
plantea que: “Las personas inimputables podran ser
entregadas por la autoridad judicial o ejecutora, en su
caso, a quienes legalmente corresponda hacerse cargo
de ellos, siempre que se obliguen a tomar las medidas
adecuadas para su tratamiento y vigilancia, garantizando,
por cualquier medio y a satisfaccion de las mencionadas
autoridades, el cumplimiento de las obligaciones
contraidas. La autoridad ejecutora podra resolver sobre
la modificaciéon o conclusién de la medida, en forma
provisional o definitiva, considerando las necesidades del
tratamiento, las que se acreditaran mediante revisiones
periddicas, con la frecuencia y caracteristicas del caso”

Asi mismo el articulo 69 senala que: “En ningin caso
la medida de tratamiento impuesta por el juez penal,
excederd de la duraciéon que corresponda al méximo de
la pena aplicable al delito. Si concluido este tiempo, la
autoridad ejecutora considera que el sujeto contintia
necesitando el tratamiento, lo pondrd a disposicion de las
autoridades sanitarias para que procedan conforme a las
leyes aplicables”

Y el articulo 69 Bis establece que: “Si la capacidad del
autor, de comprender el caracter ilicito del hecho o de
determinarse de acuerdo con esa comprensién, sélo se
encuentra disminuida por las causas senialadas en la
fraccion VII del articulo 15 de este Cddigo, a juicio del
juzgador, segiin proceda, sele impondra hasta dos terceras
partes de la pena que corresponderia al delito cometido,
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o la medida de seguridad a que se refiere el articulo 67 o
bien ambas, en caso de ser necesario, tomando en cuenta
el grado de afectacion de la imputabilidad del autor”
Numerales que en la practica no son aplicados por las
autoridades jurisdiccionales al no existir un debido
analisis y conocimiento del desarrollo de la enfermedad
mental, esperando que las mismas obedezcan a curacién
definitiva lo que en efecto no sucede, pero que al reflejarse
un adecuado diagndstico, tratamiento y apego al mismo
se logra la funcionalidad de quien padece un trastorno
mental.?

Lo escrito desde el derecho se escucha correcto y
adecuado; y podria el lector suponer que asi se lleva a
cabo en la vida real, pero no es asi. La realidad que muy
pocos casos de pacientes psiquidtricos inimputables son
recordados para su revision y seguimiento por parte de
las autoridades judiciales. La tnica realidad que existe
para las personas con trastornos mentales en situacion
penal es que su caso se pierde en el inmenso papeleo de
la burocracia y de la indolencia hacia sujetos invisibles
para la sociedad, la familia es un factor que pesa muy
negativamente para estos pacientes, ya que en la mayoria
de estos casos se olvidan de ellos y prefieren dejarlos a
su suerte tanto en el Hospital psiquidtrico como en la
reclusion carcelaria. A esto le sumamos que los castigos
para los delitos contra la salud como el caso de “Miguel”
son absolutamente desproporcionados lo que requiere
una revision de las leyes que establecen estas penas
y/o medidas de seguridad. Y entonces jcudles son los
derechos de los que deberian de gozar estas personas?

Legislacion Internacional

Al analizar el ambito internacional es destacable el
documento sobre “Reglas minimas para el tratamiento
de los reclusos” de la ONU, en sus numerales 22, 24, y
25 establecen lineamientos de aplicacion general para las
personas internas, seflalando algunos aspectos especificos
para aquéllos que por su condicion requieren de una
especial proteccion, como es el caso de las personas con
discapacidad.

En este sentido se seiala que en cada centro se debe
contar con un médico calificado que deberd poseer
conocimientos especializados, asi como un servicio
psiquiatrico para el diagnostico y para el tratamiento de
los casos de enfermedades mentales debiendo el médico
‘examinar a cada interno tan pronto sea posible después
de su ingreso y ulteriormente tan a menudo como sea
necesario, en particular para determinar la existencia de
una enfermedad fisica o mental y tomar en su caso las
medidas necesarias,(...)”
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En este instrumento queda claramente manifiesto que las
personas con algun padecimiento mental, no deben estar
en instalaciones penitenciarias debido a que requieren
atenciéon médico-psiquidtrica especifica y proteccion
contra el maltrato, en concordancia con lo previsto
también en la “Convencion sobre los derechos de las
personas con discapacidad”, que se analiza mas adelante
y del articulo III, de la “Convencién Interamericana para
la eliminacién de todas las formas de discriminacion
contra las personas con discapacidad” que contempla
el adoptar las “medidas de cardcter legislativo, social,
educativo, laboral o de cualquier otra indole, para eliminar
la discriminacion contra las personas con discapacidad”,
que podrian ser la atencion de su padecimiento en lugares
especializados para propiciar su plena integracion en la
sociedad.’

Por otra parte las “Reglas Minimas de las Naciones
Unidas para el Tratamiento de los Reclusos” de 2015
“Reglas Mandela” refieren en su Regla 25.1 que “Todo
establecimiento penitenciario contard con un servicio
de atencién sanitaria encargado de evaluar promover
proteger y mejorar la salud fisica y mental de los reclusos,
en particular de los que tengan necesidades sanitarias
especiales o problemas de salud que dificulten su
reeducacién” y en la Regla 25.2 establece la necesidad
de contar “(...) con suficiente personal calificado
que actiie con plena independencia clinica y posea
suficientes conocimientos especializados en psicologia
y psiquiatria”

De igual forma, en la Regla 109 se senala que “No
deberdn permanecer en prision las personas a quienes
no se considere penalmente responsables o a quienes se
diagnostique una discapacidad o enfermedad mental
grave, cuyo estado pudiera agravarse en prision, y se
procurard trasladar a esas personas a centros de salud
mental lo antes posible. En caso necesario, otros reclusos
con discapacidades o enfermedades mentales podrdin ser
observados y tratados en centros especializados bajo la
supervision de profesionales de la salud competentes. El
servicio de atencion sanitaria proporcionard tratamiento
psiquidtrico a todos los demds reclusos que lo necesiten.”

La constante situacion de violacién de los derechos
humanos de las personas que viven con discapacidad
psicosocial, ha sido motivo para la elaboracién de
instrumentos vinculantes a los Estados parte de la ONU
con el proposito de promover, proteger y asegurar el
goce pleno y en condiciones de igualdad de todos los
derechos humanos y libertades fundamentales de todas
las personas con discapacidad, y promover el respeto

de su dignidad inherente, por ello, el articulo 1° de la
“Convencién sobre los derechos de las personas con
discapacidad” de la ONU, instrumento promovido
por México, establece medidas de amplio espectro
en la cobertura de los derechos de las personas con
discapacidad psicosocial. Asi, en esta Convencion se
establece en su articulo 4°, la necesidad de adoptar
medidas legislativas, administrativas y de otra
indole, para evitar la discriminacion, fortaleciendo la
promocién de los derechos humanos de las personas con
discapacidad.

Por lo que hace al derecho de acceso a la justicia la citada
Convencién seiiala como otra necesidad, que tengan
igualdad de condiciones, incluso mediante ajustes
de procedimientos y promocion de la capacitacion
adecuada.'

De todo lo anterior se hace latente la necesidad de
llevar a cabo no sélo una adecuacién normativa, si
no la debida capacitacion de aquellas autoridades que
tienen en sus manos la potestad de dictar una resolucion
judicial, determinado el destino y condiciones de vida
de personas con trastornos mentales, que cometieron
delitos y por lo cual fueron declarados inimputables,
no sélo constrefirse a las determinaciones periciales
vertidas por expertos en la materia, dado que con
eso se podria garantizar que las medidas de seguridad
postdelictuales, que han sido descritas como “penas
que se imponen en razon de caracteristicas del autor
que no guarda relacion con la culpabilidad del acto ni
con el contenido del injusto delito, si no que guardan su
fundamento en la peligrosidad del autor”.

Por lo tanto, la existencia de una discapacidad no puede
justificar en ningun caso una privaciéon de libertad.
A menos que se justifique medicamente (ingreso
involuntario).

La persona con una enfermedad mental sujeta a un
internamiento psiquidtrico involuntario deben tener
derecho a que un drgano de revisiéon los examine
periddicamente, y el cual debera tener la facultad de
revocar una internacion involuntaria en caso de que
juzgue inapropiado o innecesario continuar con el
internamiento.

Actualmente las medidas de seguridad, no son
susceptibles de ser disminuidas esto no porque no se
encuentre normativamente establecido sino por el
desconocimiento de quien imparte justicia y por el
propio estigma con el que sefiala a las personas que
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padecen algun trastorno mental siendo indispensable,
se efectué una adecuada Orientacion psicoeducativa y
en temas de derechos humanos a familiares de usuarios
asi como a las autoridades judiciales, ministeriales y
policiales

Por su parte el Instituto Jalisciense de Salud Mental, ante
el envio reiterante de pacientes declarados inimputables
decidié establecer y unificar Institucionalmente los
procedimientos a seguir en el desarrollo delas actividades
creando un equipo Médico Legal. El cual desde el
mes de Junio de 2015 al cierre de 2016, reporta que la
atencion intrahospitalaria de 86 usuarios derivados por
instancias judiciales y ministeriales, de los cuales 35 han
sido derivados por autoridad judicial y, 51 por autoridad
ministerial, ante sus labores y estudio pormenorizado
de cada caso tanto con el enfoque médico como el
seguimiento del caso legal halogrado la inclusion social
del 79% de los usuarios, donde s6lo el 1.17% de los
usuarios atendidos han reingresado hospitalariamente
por cuestiones de acciones delictivas y el 6.9% de los
pacientes atendidos han reingresado hospitalariamente
por agudizacién de sus sintomas."!
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La bioética y el derecho ante la situacion
de las personas inimputables

Conclusiones

Hablar de sujetos inimputables es entrar en un mundo donde
hay un doble mensaje y muchas realidades que lesionan
gravemente los derechos humanos de estas personas. Ante
una tarea inmensa el Instituto Jalisciense de Salud Mental ha
organizado personal, conocimiento, voluntades y una gran
dosis de interés en aquellos que se vuelven invisibles para
la sociedad. Documentos bien fundamentados, gestiones
hechas oportunamente, busqueda de las autoridades
precisas que tienen la capacidad de decidir el destino de
un individuo olvidado y estigmatizado, vinculacién de
diferentes instituciones y sobre todo la perseverancia
de seguir cada proceso con el tnico fin de regresar a esa
persona, que ademas cuenta con un manejo integral, a vivir
en medio del mundo como un ciudadano mas. La Bioética
estrechamente unida al Derecho, son los cimientos desde
donde se debera construir un sistema mas humano, justo
y expedito para la imparticion de justicia para aquellos que
su unico error fue ser un enfermo mental.
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Personajes ilustres de la salud

El médico psiquiatra: una especie en extincion:
Doctor Francisco Paez Agraz

Robles-Garcia R.

EN UNA DE LAS VIDAS,

SEA LA QUE NOS TOCA VIVIR,

O DE LAS QUE SOMOS TESTIGOS
Francisco Paez Agraz

Investigadora en Ciencias Médicas, Instituto Nacional de Psiquiatria Ramén de la Fuente Muiiz.

El honor de escribir su
semblanza para esta revista se
me confirié a mi, su esposa;
después de haber tenido el
privilegio de ser su pareja
durante sus tltimos veintitrés
anos de vida. Pero no fue
asi que le conoci. Francisco
fue primero, y siguié siendo
siempre, mi mads inspirador
mentor; desde que tuve la
oportunidad de cursar mi
servicio social a su lado. Fue

para aprender a hacer investigacién en salud mental.
Me convenci que era con ¢l con quien debia trabajar en
aquella sesion clinica del Instituto Nacional de Psiquiatria
Ramoén de la Fuente Muniz (INPRFM) donde menciond,
al final de su ya experta opinion aun siendo residente de
la especialidad en Psiquiatria, a propdsito de la discusion
sobre la necesidad de consejo genético a una paciente con
esquizofrenia que deseaba tener un hijo con su pareja: “No
olvidemos que, tal como sefialé Prusinet, premio nobel de
medicina por el descubrimiento de los priones: la injusticia
genética habrd de resolverse con justicia social”.

Francisco, mi maestro como el de tantos investigadores
y profesionales de la salud mental, estuvo siempre
preocupado por y ocupado de la comprension integral
del ser humano. No reducia la explicacion causal de
los problemas de un paciente, y mucho menos su
tratamiento, a la alteraciéon de factores bioldgicos
indiscutiblemente asociados con los trastornos mentales.
Su conocimiento al respecto era vasto, y se actualizaba
contantemente a fin de dispensar intervenciones
psicofarmacoldgicas efectivas; pero eso nunca le fue
suficiente. Habia que entender también la contribucién
e interaccién dinamica y compleja de las caracteristicas

N
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psicolégicas y sociales del comportamiento humano,
y dedicar un esfuerzo cotidiano para modificarles a
favor de la recuperacion y buenaventura individual y
colectiva. Terminaria convencido de la necesidad de
avanzar rumbo a una psiquiatria comunitaria, de lo
contrario ésta “tendria que desaparecer; la salud mental
continuaria en el antropoceno”. Sin duda, necesitamos a
muchos psiquiatras como él. Lamentablemente, en todo
el mundo son muy pocos los médicos que optan por esta
indispensable especialidad médica. “Sin salud mental no
hay salud”, declaré hace tiempo la propia Organizacion
Mundial de la Salud. Tampoco serd posible entonces el
bienestar y desarrollo social, valga agregar.

Guadalajara su cuna, Ciudad de México su casa

El mismo lo narré asi un dia de su cumpleafios. Inicié
la carta fechando: Ciudad de México, Ciudad de la
esperanza, 27 de Octubre de 2013. Sigui6: “Es ésta ciudad
mi casa. Naci en Guadalajara, Jalisco hace 48 arios. Mi
padre, el Dr. Enrique Pdez Casanova - alias MI APA, mi
madre, Margarita Irene Agraz Brambila - alias M AMA)”.
Y en otro documento contd, dejando claro lo formativas y
divertidas que fueron su infancia y adolescencia:

“‘Mi padre es un ilustre maestro de la Cirugia
Gastroenteroldgica en el Occidente del pais y mi madre
una persona con amplia cultura de vanguardia que
nos educé, en términos cotidianos, bajo un régimen de
igualdad -sobre todo de género-. Asunto de gran valor
posterior, pero que en la infancia detestaba. Eso de tender
la cama todos los dias, recoger los platos y limpiar la cocina
después de comer —aunque habia de las primeras mdquinas
lavaplatos-, acomodar la ropa y obedecer érdenes que
uno consideraba absurdas. Resultaron ser herramientas
basicas para una vida autonoma. No niego que aprendi
a hacer bastillas a mis pantalones, poner botones a mis
camisas, usar la mdquina de coser, cocinar, e incluso tejer
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(experimentando el hecho que produce calma -hoy no dudo
que es una actividad mindfull). Estudié hasta la secundaria
en el Colegio Franco-Mexicano de Guadalajara y desde
quinto de primaria me inscribieron en el anglo-mexicano
para estudiar inglés. Lo odiaba y trataba de ignorarlo pero
no asistir no era una opcion. Durante la primaria acepto
que mi ocupacion central era el futbol. En verdad no sabia
por qué me premiaban académicamente al término de los
ciclos escolares. Hoy estoy convencido de que contestaba
bien los exdmenes por aquello de que no me regafiaran.
Y resultaba... En la tarde, surgia el reto central: futbol
en la calle... Afortunadamente, mi padre no me inscribié
a estudiar futbol (nunca dejé de ser malisimo) y quedé en
calidad de aficionado”.

Otras de sus anécdotas mas alegres de esta etapa giran
en torno a los fines de semana explorando Chapalita y a
las vacaciones familiares en la playa, donde por casi un
mes se dedicaria a jugar con los hijos de los amigos de sus
padres y con sus hermanos. Son cuatro: dos mas grandes
(Margarita, pintora, y Enrique, comunicélogo) y dos mas
chicos (Carlos, ingeniero, y Ana Lucia, arquitecta). Todos
brillantes, es una caracteristica de los Paez.

La preparatoria, la licenciatura y sus posgrados los
estudiaria en instituciones publicas. En la Universidad de
Guadalajara hizo la carrera de Medicina y a muchos de
sus mas entrafiables amigos, incluyendo por supuesto al
inmejorable Antonio Avina. Como ya era de esperarse, se
comprometi6 de lleno con su proceso de aprendizaje. Su
padre me contd hace poco, a proposito de escribir este
texto:

“Un gran recuerdo que tengo de él y que me llend de orgullo

fue que (al final del curso de clinica quirtirgica a mi cargo,
que él tomo junto con los médicos de su generacion) cuando
tocaba calificar los exdmenes y le di el suyo a uno de mis
colegas para que lo calificara porque era el de mi hijo, este
maestro se levanté luego de revisarlo detenidamente y
dijo: jun cien! Es del hijo del Dr. Enrique Pdez... Siempre
estuve plenamente orgulloso de su manera de ser médico,
su inteligencia, su afdn de saber... desde nifio leia hasta los
diccionarios”.

Se trasladé entonces a la Ciudad de México para formar
parte de la primera generacion de psiquiatras del entonces
Instituto Mexicano de Psiquiatria. Fue por recomendacién
del Dr. Eduardo Madrigal, quien le comunicé que el Dr.
de la Fuente estaba en la bisqueda de candidatos con
alto aprovechamiento académico. Después de un afo de
subespecialidad en psiquiatria de enlace y a la mitad de
sus estudios de maestria en psiquiatria (bajo la tutoria
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El médico psiquiatra: una especie en extincion:
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de nuestra tan querida Dra. Maria Elena Medina-Mora)
fue contratado como investigador en ciencias médicas
de la direccién de investigaciones clinicas del propio
instituto, en ese tiempo a cargo de quien desde entonces
le acompand en muchos momentos importantes de su
vida, el Dr. Humberto Nicolini. Ahi labord ocho afos,
luego un par como jefe de investigacion en el Hospital
Psiquidtrico Fray Bernardino Alvarez; esta fue su
década mas productiva en términos de tesis dirigidas
(43 a la fecha), publicaciones cientificas (hoy mds de un
centenar) y trabajos presentados en congresos nacionales
e internacionales (que suman ya 150). Sus numeros
seguiran creciendo, pues queddé mucho en el tintero.
Recientemente acordé con nuestra incondicional amiga,
la genial Ana Fresan, que terminaremos y publicaremos
si no todos, la mayoria de los articulos que dejé en
preparacion.

Un cientifico de la salud mental en México

Asi se definié Francisco a si mismo en otro de los textos
que encontré entre sus archivos en la computadora de casa
donde tanto lefa y escribia. Agregd después: “La verdad
es que dedicarme a la ciencia resulté ser el motor de una
existencia mds que divertida. Con sus cositas, como todo en
la vida”. Esa pasion por la ciencia contagié a muchos, y se
sentia orgulloso de quienes seguiamos sus pasos, primero
como sus colaboradores, luego como investigadores
independientes. A Francisco le gustaba mucho ensenar,
era generoso al compartir sus conocimientos, sea en
las horas que dedicaba formalmente a la docencia en la
Universidad Iberoamericana o el Instituto Mexicano
de Psicoterapia Cognitivo Conductual, o en los cursos
gratuitos que muchas veces impartia a residentes de
psiquiatria y a cuanta institucion o persona se lo solicitara.
Daba alas a sus alumnos y sonrefa satisfecho al vernos
volar. Cuando recibi como obsequio una pequena y bella
monedita por la graduacién de psicologa de la primera
alumna a la que le tutore su tesis corri a ofrecérsela a él.
Me pidi6 que la regalara mejor a quien estuviera segura
que se comprometeria a cambio con la formacién de
alguien mds de la manera desinteresada y competente
que se requiere en nuestro amado México. Asi lo hice,
desde luego. Desde entonces, cada uno de mis aciertos lo
nombra también.

La investigacion cientifica para Francisco debia ser una
que generara accidn, que resolviera al menos en parte
algunos de los tantos problemas que aquejan a las personas
que padecen trastornos mentales. Le interesaban las
soluciones para muchos, la salud mental publica. Desde
esta perspectiva debe hacerse un esfuerzo importante
por gestionar conocimiento y lograr su traslacién
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con base en politicas publicas y modelos de atencion
basados en evidencia. A eso dedicé el resto de su vida
como cientifico. No dudé en aceptar el liderazgo para el
estudio de trastornos mentales en centros penitenciarios
del pais que sirviera para la planeacion y desarrollo del
primer hospital psiquidtrico penitenciario en México,
el de Cuautla, Morelos. Esto tras su experiencia como
psiquiatra en el centro penitenciario de maxima seguridad
de Almoloya de Judrez, a donde acudia algunas tardes
luego de sus labores en el INPRFM (el resto de sus tardes
las disponia a la consulta privada, que nunca dejo del
todo, no debia hacerlo, era también un clinico magnifico).
Tampoco titubed en aceptar apoyar al Dr. Benjamin
Becerra para gestionar la creacion del Instituto Jalisciense
de Salud Mental (SALME) con base en el planteamiento
de las necesidades de atencion en salud mental del Estado
que detectaron mediante el estudio epidemioldgico que
idearon y condujeron para tal proposito.

SALME, su mas grande logro profesional

Francisco se sentia orgulloso de SALME desde el dia
en que se concreté la posibilidad de desarrollarlo,
cuando aun no tenia ni nombre. Le fascinaba la sola
idea de poder colaborar para que existiera una instancia
estatal encargada de organizar los servicios de salud
mental con base en evidencia cientifica, una orientado
a la recuperaciéon de las personas con trastornos
mentales graves mediante un sistema de rehabilitacion
comunitaria; una que, de acuerdo con los lineamientos de
la Organizacion Mundial de la Salud, resolviera la brecha
de atencion a las enfermedades mentales mediante la
incorporacién de servicios de salud mental en moédulos
comunitarios y a través de la capacitacion de profesionales
de la salud laborando en el primer nivel de atencion; una
que diera a sus residentes de psiquiatria, que crecian en
numero y competencias afio con afio, la oportunidad de

una formacidn de alto nivel. Y esta instituciéon es SALME
hoy.

Después de SALME regresamos a la Ciudad de México;
Francisco se incorpordé a los Servicios de Atencién
Psiquiatrica (SAP) de la Secretaria de Salud bajo el
liderazgo de nuestro querido Dr. Eduardo Madrigal. Tenia
la firme idea de extender esta experiencia de SALME a
la Ciudad de México; de hecho preparé un protocolo de
investigacion para iniciar con el desarrollo del sistema
de desinstitucionalizacién y rehabilitacién comunitaria
para personas con trastornos mentales graves atendidas
en los hospitales psiquiatricos de alta concentracién que
forman parte de SAP. Hoy, el equipo de investigacién que
ahi se integr6 avanza dia a dia en este y otros proyectos
que ya son una realidad en SALME Jalisco. Francisco
nos ha inspirado a muchos a continuar trabajado para
mejorar los servicios de salud mental implementando
investigacion de traslacion a favor de quienes tanto nos
necesitan.

Francisco era ademds cultisimo, no solo leia de medicina,
psiquiatria, psicologia, sociologia, filosofia y psicoterapia,
igualmente disfrutaba de novelas, cuentos y poesia (que
también escribia); lo primero que hacia a diario era
consultar al menos un par de periddicos (uno nacional
y otro internacional). Cocinaba muy rico y gustaba de
caminar por horas y de compartir el tiempo libre con su
pareja y amigos. Era sereno y el médico gratuito las 24
horas para todos los que asi lo necesitaban. Para rematar
guapisimo, de izquierda y el hombre mds bueno que
he conocido. También el mds timido, terco y parresico
(como se autocalificaba). La combinacion de sus virtudes
y defectos me resultaba adorable. No sélo hacen falta mas
meédicos y psiquiatras como él, necesitamos a mas personas
como él. Al menos lo intentaré, mi amor, te prometo.
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Revista Médico-Cientifica de
la Secretaria de Salud Jalisco

Instrucciones para los autores en la revista SALUDJALISCO

La revista SALUDJALISCO es una publicacién oficial cuatrimestral de la Secretaria de Salud Jalisco que publica articulos en idiomas espaiiol e
inglés. La revista tiene como objetivo el difundir resultados de investigacion, informacion acerca de eventos y programas de promocion de la salud,
al igual que brindar un reconocimiento a personajes destacados en el ejercicio de la salud publica, convirtiéndose en un vehiculo para fortalecer el
quehacer de la medicina, la enfermeria, la odontologia y profesiones afines, en los tres niveles de atencién en salud.

A continuacién se describen las instrucciones para los investigadores que decidan someter trabajos para su publicacion en la revista SALUDJALISCO:

a) Tipos de trabajos que se reciben

. Articulos de comunicacién cientifica (de 15 a 20 paginas):
estos documentos presentan de manera detallada resultados
originales e inéditos de investigacion, teniéndose que estructurar
de la siguiente manera: introduccién, metodologia, resultados
y discusion. Dentro de las paginas deberan de considerarse el
resumen en espafiol e ingles, cuadros, imagenes y bibliografia.

. Articulos de revision de tema (de 10 a 15 paginas): en este tipo de
documentos, se analizan, sistematizan e integran los resultados de
investigaciones publicadas o no publicadas, asi como de la revision
critica de la literatura sobre un campo en ciencia o tecnologia, con
el fin de dar cuenta de los avances y las tendencias de desarrollo.

. Cartas al editor (de 1 a 2 paginas): descripcion critica y analitica
de la posicién del autor sobre los documentos publicados en la
revista SALUDJALISCO, lo cual constituye una aporte importante
para generar la reflexion y discusion del tema por parte de la
comunidad cientifica de referencia. Las cartas deberdn enviarse
preferentemente en un lapso no mayor de dos meses posteriores
a la publicacién de un articulo. Se dard oportunidad a los autores
para responder.

. Casos clinicos (de 5 a 10 paginas): descripcion de situaciones
clinicas reales y de relevancia para la practica médica del personal
de salud en los tres niveles de atencion.

. Cultura Médica (2 a 5 paginas) Documentos que buscan rescatar
y valorar las manifestaciones culturales ligadas con aspectos de la
salud.

Cuando se reciba un documento en cualquiera de sus modalidades, esto
no implica que de manera obligada el Comité Editorial lo publique, pues
el Comité se reserva el derecho de aceptar o rechazar los articulos o de
hacer las modificaciones editoriales pertinentes.

b) Instrucciones para envio y sometimiento del articulo

Envio de documentos:

Enviar en archivo electronico el documento original en Word, letra Arial
o Times New Roman, tamafio 12 puntos, con una extension maxima de 20
péginas (sin tener en cuenta tablas, graficos y referencias bibliogréficas)
a 1.5 cm de espacio, tamafo carta con margenes de 2.5 cm en cada
lateral. Se admiten por articulo 35 referencias como maximo y minimo
10, con excepcion de los articulos de revision que se caracterizan por
presentar una cuidadosa revision bibliogréfica.

Los documentos se deberan de enviar en electronico al correo revista.
saludjalisco@jalisco.gob.mx o zenteno_gmo@yahoo.es o bien de
manera personal al Departamento de Investigacion en Oficina Central,
de la Secretaria de Salud Jalisco, con domicilio en Calle Dr. Baeza Alzaga
107, zona centro, Guadalajara, Jalisco. CP. 44100, tel. 3030 5000 ext. 35084.
Junto con el documento a someter para posible publicacion, se debe
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anexar una carta de sometimiento del articulo con la declaracion de
responsabilidad donde sefiale que el(los) autor(es) estdn aceptando que
el articulo es original, que no ha sido enviado ni se someterd para su
publicacién a otra revista.

De igual manera, hacen constar los permisos para reproducir material
sujeto a derechos de autor dentro del articulo, las fuentes de financiacién
de la investigacion o publicacién y cualquier otro conflicto de intereses
que pueda existir por parte del autor o autores, especificando la
transferencia de los derechos de autor a la Revista SALUDJALISCO en
caso de aceptarse su publicacién.

Tomando en cuenta el nimero elevado de co-autores que se inscriben
dentro de una publicacién cientifica, se tendra suficiente rigor en la
evaluacién de la contribucion real de cada autor, sefialando dentro de
la carta de sometimiento del articulo, las contribuciones de cada uno
de los autores, tal como fue aprobado por el International Committee
of Medical Journal Editors, que reconoce la autoria basada en la
contribucion sustancial en relacion con:

. El disefio y/o anilisis e interpretacion de datos

. La redaccion del articulo o la revision critica de su contenido
intelectual importante

. La aprobacion final de la version para ser publicada

Evaluacion de documentos

Todos los documentos que se reciban, seran revisados de forma
anonima por dos o tres personas expertas en el objeto de estudio y/o
la metodologia empleada. Se dard un promedio de dos semanas para
la revision por sus pares, pero de igual manera los tiempos de revision
dependen de su disponibilidad. El Comité Editorial revisard las
evaluaciones de los pares expertos y se tomara la decision de aceptar el
articulo, de reenviarlo al autor con modificaciones o rechazarlo.

Si el documento se acepta pero con modificaciones, una vez que los
autores envian la version revisada de su articulo, el Comité Editorial
procederd a revisar la nueva version junto con la carta que deben enviar
los autores, explicando los ajustes y modificaciones realizada a partir de
las recomendaciones de los expertos.

Las recomendaciones en que no se este de acuerdo, deben explicar
los motivos detalladamente los autores. Se reservara el derecho de no
publicar un documento si los autores no contestan a satisfaccion los
requerimientos planteados.

Una vez que haya sido aceptado el documento para su publicacion, el
Comité Editorial enviard un documento donde se manifieste la decisién
editorial y se indicara el niimero en el que se publicard. La versién se
enviara en formato PDF a los autores, con el fin de realizar una revision

4




SALUDJALISCO

general al articulo y devolver el mismo ya sea con ajustes pequefios o
aprobado, dando como plazo 24 horas después del envio.

Presentacion de los trabajos
Losarticulos, deberan de contener los siguientes apartados, debidamente
diferenciados y presentados en el siguiente orden:

Primera hoja:

Titulo: lo mas corto posible, sin interrogaciones ni exclamaciones y con
cardcter afirmativo, escribiéndolo en un maximo de 18 palabras.
Autores: nombre completo de todos los autores en el orden de aparicién
en la publicacion, su fecha de nacimiento, titulos académicos, direccion
electrénica e informacion laboral institucional. Debera de sefialarse el
autor a quien se dirija la correspondencia y se va a enviar los ejemplares
correspondientes a cada autor, con indicacién de su direccion, teléfono,
direccion electronica o apartado postal.

Segunda hoja:

Resumen: redactar un resumen estructurado con los siguientes
subtitulos: objetivo, material y métodos, resultados y conclusiones. El
resumen debera de ser no mayor a 250 palabras, incluyendo la sintesis
de cada uno de los elementos del articulo.

Se debera de agregar de 3 a 5 palabras claves, que describan el contenido
del documento, recomendandose normalizar las palabras claves que son
aceptadas por bases de datos internacionales.

El resumen se deberd de presentar en idioma espaiol y en inglés, al igual
que las palabras clave.

Tercera hoja en adelante:

Introduccidn: describir el desarrollo antecedentes del problema u
objeto de estudio y de una manera puntual, permita centrar el tema de
estudio, indicando claramente las bases en que fundamenta el estudio,
las razones que justifican su realizacién y el objetivo del estudio. La
introduccion debe redactarse enfatizando la necesidad del estudio,
generando curiosidad en el lector.

Metodologia: esta seccion detalla la forma de como se ha realizado el
estudio. Debe de proporcionarse toda la informacién necesaria para
que otros investigadores puedan replicar la investigacion. Se debe de
incluir la definicién del tipo de estudio realizado, el objeto del trabajo,
definicion de la poblacion, el tamafio y tipo de la muestra y forma de
calculo, el andlisis estadistico utilizado, los procedimientos empleados,
las marcas, modelos de equipos e insumos empleados.

Es importante agregar al final de este apartado, si la investigacién
fue aprobada por alguna comisién de investigacion y ética, asi como
mencionar si se obtuvo consentimiento informado por escrito por parte
de las personas que participaron en la investigacion.

Resultados: El objetivo de este apartado es presentar los resultados del
andlisis de los datos, mostrando si los datos obtenidos apoyan o no la
hipétesis de la investigacion, deben presentarse en una secuencia logica,
en textos apoyados en tablas y figuras que expresen claramente los
resultados del estudio. No repetir en el texto todos los datos de las tablas
y figuras, sélo los mas importantes.

Algunas consideraciones importantes para la redaccion de resultados
son: los resultados se presentan pero no se interpretan, la presentacion
debe de ser concisa y han de presentarse de una sucesion logica.

Discusion y conclusiones: en este apartado debe de destacarse
los aspectos nuevos e importantes de las observaciones hechas,
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argumentando las conclusiones que de ellas se derivan. No deben
repetirse en detalle los resultados que ha presentado en la seccién
anterior ni en la introduccion, relacionando los obtenidos, con otros
estudios relevantes sobre el tema, indicando las implicaciones de sus
hallazgos y sus limitaciones. Deben de relacionarse las conclusiones
con los objetivos del estudio, no haciendo suposiciones si no se ven
apoyadas por los datos.

Agradecimientos: en este apartado se mencionan las personas
o instituciones que han ayudado personal o materialmente en la
elaboracion del estudio, las personas que han atribuido al desarrollo del
trabajo pero cuya colaboracion no justifica la autoria. Es necesario que
me sefiale el tipo de colaboracion.

Referencias bibliograficas

Las referencias se deben numerar, en secuencia, segiin su orden de
aparicion en el texto, por medio de nimeros arabigos entre corchetes [ ],
en texto plano, es decir, sin utilizar hipervinculos de notas al final. Cada
referencia debe comenzar con el apellido y luego las iniciales de todos
los autores —sin signos de puntuacion entre estos elementos—hasta un
maximo de seis autores. Si son siete 0 més, deben citarse los seis primeros
y luego la abreviatura et al. Si son varios autores, deben separarse con
comas.

Se recomienda seguir de manera estricta, la guia esquematica de
presentacion de la Norma Internacional Vancouver.

Material grafico: El material grafico estd constituido basicamente por
tablas, cuadros y figuras. Todos deben estar anunciados o llamados en el
texto, lo mas cerca posible del punto en que deban insertarse. Los llamados
en el texto se indican mediante la expresion tabla, mapa o figura, segin
el caso, seguida de su nimero correspondiente en ardbigos. Las tablas y
graficos estardn contenidos dentro del archivo.

Las tablas deben llevar un titulo breve en la parte superior, a continuacién
del término tabla y escrito en mintsculas. Las notas explicativas y la
fuente se digitan en la parte inferior. Se admiten como maximo seis tablas.

Las figuras pueden ser material ilustrativo diverso, como fotos, mapas,
diagramas y esquemas. Deberan llevar un titulo lo mas breve posible en la
parte inferior, a continuacion del término figura y escrito en minusculas Las
notas explicativas y la fuente se digitan en la parte inferior, después del titulo.

Este material debera enviarse tanto en el archivo electrénico fuente,
como en Word o Power Point y en PDEF, para que el disefiador tenga la
oportunidad de adecuarlos a los espacios disponibles.

Los trabajos deberan enviarse a:

Revista SALUDJALISCO

Calle Dr. Baeza Alzaga 107
Zona Centro, Guadalajara, Jalisco.
Cadigo postal 44100.
Teléfono: 3030 5000 extension 35084.
Correo electronico:
revista.saludjalisco@jalisco.gob.mx
o al editor: zenteno_gmo@yahoo.es
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