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Investigacion en salud para la paz de Colombia:

,estudiar la noviolencia o la violencia?

Los acuerdos de paz de La Habana se encuentran en curso
desde hace varios meses, y han generado gran expectativa
en la poblacion colombiana. En este escenario, resulta
importante reflexionar cual ha de ser el foco de construccion de
conocimiento desde nuestras profesiones que pueda contribuir
de la mejor forma para lograr un escenario futuro en el que
podamos vivir en paz, con dignidad y justicia social, y en el
que se impida la reactivacion de nuevos ciclos de violencia
masiva por la via de haberse superado sus determinantes
profundos.

El término noviolencia fue planteado por Gandhi a partir
de la palabra sanscrita ahimsa, que significa privacion total
del deseo de violencia (1). Ante escenarios socio-politicos
violentos complejos, se presenta como una salida solidaria
y con vision constructiva de futuro ante el conflicto (2-4).
No obstante, ésta no es una postura aceptada univoca y
universalmente, existiendo multiples debates a su alrededor.
Para sus defensores, la noviolencia atina un modo de lucha
politica, de vida, de resolucion de conflictos y de sociedad
que, guardando coherencia entre estos componentes, configura
un orden moral superior, trascendiendo la negacion de la
violencia directa, sin pasividad, y planteandose acabar, a
largo plazo, con la violencia estructural; recurre a repertorios
como: desobediencia civil, no colaboracion, accion directa
y resistencia pacifica, denuncia, propuestas constructivas,
didlogo y negociacion; existiendo ejemplos de su efectividad
durante el siglo XX, aunque menos visibles que los de acciones
violentas (3, 5-7).

Sus criticos senalan que ésta suspende indebidamente
el juicio moral y politico, ignorando diferencias en la
cualidad, contexto socio—psicolégico y etiologia de distintas
violencias, equiparando la violencia opresora del poderoso
con la liberadora del oprimido (8); asi, lograria que las
personas inconformes con el orden social imperante terminen
por “obedecer al sistema con las formas de la rebelion”,
consiguiendo preservar estructuras injustas inmodificadas,
favoreciendo los intereses de los dominadores, en detrimento
de los dominados, y cooptando hacia modos anodinos la accion

fruto de justa indignacion, que, de otro modo, podria jalonar
cambios reales hacia la verdadera paz con justicia social (8-
10). Ademas, no son poco frecuentes en el mundo, asi como
en Colombia, los reportes sobre el uso de acciones violentas
como retaliacion o medio de control hacia las personas y
grupos humanos que emprenden acciones noviolentas. En
contraste con las opciones noviolentas estrictas, algunos
también plantean la posible coexistencia valida de opciones
violentas y militaristas con las noviolentas, para tener mas
efectividad en la transformacion de realidades opresoras e
intolerables (11).

En Colombia, entre 1985 y 2015, la publicacion en revistas
cientificas sobre noviolencia ha sido escasa. Con metodologia
scoping review se consultaron 83 bases de datos académicas,
usando palabras clave [“no violencia” OR “noviolencia”]
AND Colombia, sin limite temporal; la depuracién manual
inicial arrojé 825 resumenes; solo 36 correspondian a articulos
académicos sobre noviolencia/no violencia referidos a
Colombia, que, al ser analizados, permitieron identificar
que entre sus autores predominan los psicélogos (25%) o
sociologos (22%), junto a otros profesionales de las ciencias
sociales, politicas, y juridicas; en concordancia, tan solo un
20% de los articulos se publicaron en revistas relacionadas
con el campo de las ciencias de la salud.

En cuanto a los estudios sobre violencia en Colombia
abordados desde el campo de las ciencias de la salud,
en una exploraciéon preliminar que empled las mismas
estrategias de busqueda ya descritas, al utilizar las palabras
clave “violencia AND Colombia”, fueron identificados 950
resimenes pertinentes. E1 90% se encuentran publicados en
revistas del campo de las ciencias de la salud. Entre ellos,
un 60% corresponden a revistas de salud colectiva o salud
publica, los cuales, en su mayoria, fueron escritos por equipos
interdisciplinarios de profesionales de la salud y de las
ciencias sociales. Proporciones menores representan estudios
publicados en revistas de psiquiatria, psicologia, salud sexual
y reproductiva, enfermeria, asi como otros campos de las
ciencias de la salud.
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En conclusion, la produccion académica sobre noviolencia
en Colombia es publicada escasamente en revistas cientificas;
predominan articulos construidos desde las ciencias sociales y
humanas; el tema se viene adentrando en revistas de ciencias
de la salud desde la disciplina de la psicologia. Aunque el
posicionamiento general de los textos es favorable hacia la
noviolencia, existen evidencias publicadas sobre posibles
riesgos de victimizacion que corren los grupos humanos
que adoptan este tipo de repertorios de lucha en nuestro
pais. Hace falta un mayor estudio y visibilizacion de la
produccion académica en el tema, incluyendo la literatura
gris y libros publicados, asi como incorporar lecturas criticas
y contextualizadas sobre lo publicado, en el marco de la
historia colombiana, que, en conjunto, permitan valorar
adecuadamente el lugar que la cultura noviolenta pueda
llegar a tener para la resolucion de las profundas inequidades
estructurales y las realidades opresoras que sostienen la
violencia en nuestro pais y que deben ser superadas como
paso previo para vislumbrar la paz.

Entretanto, estudios sobre la violencia en general, y
sobre interacciones entre distintas formas de violencia y
los procesos de salud—enfermedad—cuidado entre personas
y grupos humanos de nuestro pais en particular, han sido
campo de analisis, especialmente, desde los equipos
interdisciplinarios dedicados a la salud putblica y colectiva,
con baja representacion en la construccion de conocimiento
al respecto por parte de otras areas de la salud, incluyendo

las especialidades médicas. Lo estudiado hasta la fecha desde
esta perspectiva sigue siendo insuficiente para desentrafiar
los complejos determinantes que subyacen a las distintas
formas de violencia: directa, estructural, cultural y epistémica,
ubicuas en diversos ambitos del pais y entrelazadas con las
manifestaciones propias del conflicto armado.

En este escenario, contintia siendo relevante el papel de
la produccion académica sobre violencia y salud, mientras
que se empieza a vislumbrar un lugar complementario para
los estudios sobre noviolencia desde el area de la salud, de
modo que puedan contribuir, de manera complementaria, a
la comprension y superacion de las causas profundas que han
sostenido el conflicto armado colombiano durante mas de
medio siglo, preparandonos como profesionales de la salud
ante posibles escenarios de post-acuerdo, que, ojala en un
futuro no muy lejano, conduzcan a la consolidacion de un
posconflicto venturoso y justo.

Este numero especial de Violencia y Salud Mental
contribuye con autores nacionales e internacionales que
presentan sus investigaciones sobre la tematica y aportan
al conocimiento de punta, con propuestas y conclusiones
interesantes desde un campo multidisciplinar. Se destacan los
estudios extranjeros de Arbach-Lucione et al (12), Silva-Fhon
et al (13) y De Borba Telles et al (14), y los nacionales de
Urrego-Mendoza (15), Escobar-Coérdoba et a/ (16) y Luna-
Garcia et al (17).
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Violence risk assessment: what behavioral healthcare professionals should know

Violence risk assessment refers to the attempt to predict
the likelihood of future violent behavior so that behavioral
healthcare professionals may put into place preventative, risk
management measures. Mental health and criminal justice
systems around the globe have implemented evidence-based
approaches to violence risk assessment, and the research
literature in this fast-growing field produces over 100 new
articles each year (1). Three fast facts that all behavioral
healthcare professionals should know about violence risk
assessment are presented below, followed by guidance on how
to select the ideal violence risk assessment tool for practice.

1. Unstructured clinical judgment does not work

Unstructured clinical judgment refers to the use of clinical
experience and knowledge of a patient to assess violence
risk. Nowadays, there is agreement that this approach to
violence risk assessment is unreliable and accurate in no
more than one out of every three predictions, with greater
confidence resulting in lower accuracy. The use of structured
risk assessment tools improves transparency and consistency,
not to mention reliability and accuracy.

2. Actuarial assessment vs. structured professional judgment

There are currently two dominant types of structured risk
assessment tools. Actuarial risk assessment tools use statistical
models to predict violence risk. These models are objective
and often quick to administer; however, their reliance on static,
historical risk factors often results in criticism that they are
not useful in treatment planning. The Structured Professional
Judgment (SPJ) approach represents a compromise between
unstructured clinical judgment and actuarial assessment.
Similar to actuarial instruments, evidence-based risk factors
are incorporated on SPJ risk assessment tools. But rather than
using statistical models for the purposes of prediction, SPJ
risk assessment tools allow therapists to make a categorical
risk judgment as to whether a patient is at “low”, “moderate”,
or “high” risk of future violence. Their focus on dynamic,
modifiable risk factors makes SPJ risk assessment tools
popular, but their reintroduction of the human judgment

biases which plague unstructured clinical judgment has drawn
criticism.

3. Criminogenic vs. non-criminogenic needs

Risk assessment tools that contain dynamic, modifiable risk
factors can help therapists identify both criminogenic and non-
criminogenic needs. Criminogenic needs refer to risk factors
that—if successfully addressed through an intervention—will
result in a reduced risk of future violence. Non-criminogenic
needs refer to risk factors that can change but are not
directly associated with violence risk for the individual
patient. Therapists are advised to consider the circumstances
surrounding a patient’s previous incidents of violence (if any)
to develop a risk formulation that will help them determine
which dynamic risk factors are criminogenic—and, hence,
should to be addressed as soon as possible—and those which
are non-criminogenic—and can be addressed, but only to
improve quality of life rather than to reduce violence risk.

Risk assessment tool selection guidelines

What is the most accurate violence risk assessment tool
on the market today? This is a question asked by mental
health, correctional, and legal professionals every day. This
is particularly the case in the United States, where surveys
have estimated that over 80 % of forensic psychologists use
a structured instrument when conducting risk assessments.
But you may be surprised to learn that there are over 400 risk
assessment tools presently being used in six continents—all
claiming to produce the highest rates of validity and reliability.

Recent large-scale research has concluded that there does
not exist a single risk assessment tool that consistently predicts
future incidents of violence better than all others. Indeed, the risk
assessment tool that is going to be most accurate for you is not the
one with the best marketing campaign nor even the one with the
most studies published on it. Rather it is the instrument with the
strongest goodness of fit between how the tool was designed and
how you use it. But, how do you determine this goodness of fit?
When deciding upon which violence risk assessment tool to adopt
in practice, there are three key factors to take into consideration.
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1. Population

Compare your average patient to the sample on which a risk
assessment tool was normed, considering age (child, adolescent,
adult), sex, race/ethnicity, nationality, offense history, and
diagnostic group. For example, if an instrument was developed in
a rural area of Canada on a predominantly Caucasian sample of
men with an unclear diagnostic background, that risk assessment
tool will likely not perform to its maximum ability in a unit serving
predominantly minority female patients in downtown Chicago.

2. Setting

Compare the setting in which you are evaluating the average
patient with the setting in which the normative sample was assessed.
For instance, if an instrument was developed using a group of
patients evaluated upon admission to a forensic psychiatric facility,
that risk assessment tool will likely not perform to its maximum
ability when used by a parole board to make release decisions.

3. Outcome

Compare the outcome for which a risk assessment tool was
designed with the outcome you are interested in predicting.

For example, if an instrument was developed to evaluate the
risk of general recidivism, that risk assessment tool will likely
not perform to its maximum ability when used to predict
sexual recidivism, specifically. Make sure to pay particularly
close attention to the operational definition of the outcome
in the manual of risk assessment tools—instruments differ in
terms of whether new arrests, charges, incarcerations, and/
or self-reports of offending are included. Further, some risk
assessment tools were developed for the prediction of intra-
institutional infractions, whereas others were developed for
the prediction of misconduct in the community.

Given the formidable number of “off-the-shelf” risk
assessment tools available, and given the nuances between
jurisdictions, deciding which the perfect fit is for you can be
a time-intensive, costly challenge. One solution that has been
developed is the Global Institute of Forensic Research’s Risk
Assessment Tool Selection Service. After a detailed interview
with your administrators and staff to establish your exact
needs, a team of the Institute’s risk assessment specialists
comprehensively searches a proprietary database of hundreds
of tools and finds the one with the best goodness of fit. In other
words, they find the instrument that will produce the highest
rates of accuracy specifically for you.
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Department of Psychiatry, University of Pennsylvania,
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| Resumen |

Antecedentes. La valoracion del riesgo de violencia es un
requisito fundamental en la toma de decisiones profesionales
que implican prevenir, intervenir o informar sobre la conducta
de las personas. El uso de herramientas estructuradas de
evaluacion del riesgo de violencia ha mostrado mejoria en
la precision de las evaluaciones basadas exclusivamente en

el juicio clinico o en la pericia de un experto en contextos
psiquiatricos, penitenciarios y juridicos.

Objetivo. Este estudio presenta los resultados de la primera
encuesta sobre las practicas profesionales asociadas al uso de
herramientas de evaluacion del riesgo de violencia en Espafia.
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Materiales y métodos. La informacion fue recogida
mediante la administracion de una encuesta en internet que
fue distribuida por correo electronico a los miembros de
organizaciones profesionales.

Resultados. De manera similar a los contextos profesionales
del resto del mundo, las escalas de psicopatia de Robert
Hare (Psychopathy Checklist-Revised y Psychopathy
Checklist: Screening Version) y el Historical-Clinical-Risk
Management-20 encabezaron la lista de las herramientas
mas usadas tanto por eleccion personal como por requisito
institucional.

Conclusiones. Se ofrecen datos novedosos sobre la prevalencia
de uso y la utilidad percibida de las herramientas estructuradas,
asi como sobre otras cuestiones relacionadas a las practicas
profesionales de evaluacion del riesgo de violencia en Espafia
que pueden orientar tanto a los profesionales de contextos
sanitarios, correccionales y forenses, como a los responsables
de las instituciones en la eleccion de las herramientas a
implementar para asistirlos en la toma de decisiones.

Palabras clave: Violencia; Evaluacion, riesgo; Internacional;
Profesionales; Salud mental; Estudio descriptivo por encuesta
(DeCS).
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Kimberlie D, Doyle M, et al. La practica de la evaluacion del riesgo de
violencia en Espafa. Rev. Fac. Med. 2015;63(3):357-66. Spanish. http://
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Summary

Background. Violence risk assessment is a key requirement
in professional decision making involving prevention,
intervention or reporting on human behavior. The use of
structured tools for violence risk assessment has shown to
improve the accuracy of assessments based exclusively on
clinical judgment or expertise in psychiatric, correctional and
legal settings.

Objectives. This study presents results of the first survey about
professional practices associated with tools for violence risk
assessment in Spain.

Materials and methods. The information was collected by
administering an online-based survey that was distributed by
e-mail to members of professional organizations around the
country.

Results. As in professional contexts worldwide, the Robert
Hare’s psychopathy scales (Psychopathy Checklist-Revised

and Psychopathy Checklist: Screening Version) and the
Historical-Clinical-Risk Management-20 topped the list of the
most used tools both by professional choice and institutional
requirement.

Conclusions. We provide novel data on the prevalence of
use and the perceived utility of specific tools, as well as on
other issues related to the professional practice of violence
risk assessment in Spain, which can guide professional in the
health care, correctional and forensic settings, as well as those
responsible for decisions in institutions about choosing which
tool to implement.

Keywords: Violence; Assessment, Risk; International; Mental
Health; Descriptive survey study (MeSH).
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Introduccion

La evaluacion del riesgo de violencia es una practica
profesional habitual en paises desarrollados y establecida
entre las normativas de sus asociaciones profesionales.
Aunque esta practica también estd vigente en Espaiia,
existen varios interrogantes sobre su aplicacion en el
contexto profesional; especificamente, ;qué herramientas
estructuradas de evaluacion del riesgo de violencia son
usadas con mas frecuencia, como son utilizadas y cual es
surol percibido en la evaluacion y gestion del riesgo futuro
de violencia? El Proyecto IRiS (International Risk Survey)
tuvo por objeto responder a estas preguntas mediante la
realizacion de una encuesta multilingiie realizada por
Internet en los cinco continentes. El presente articulo se
centra en la informacion obtenida para el Proyecto IRiS
en Espaiia.

La evaluacion del riesgo de violencia

La valoracion del riesgo de violencia es un procedimiento
técnico para estimar la probabilidad de aparicion futura de
conducta violenta asumiendo unas condiciones determinadas.
Se trata de una tarea analitica que consiste, esencialmente, en
seleccionar informacion relevante y significativa para cada
caso particular a fin de conocer las condiciones que pueden
aumentar o disminuir el riesgo de violencia. Se basa en la idea
de que para estimar eficientemente la probabilidad de que
una persona se comporte de manera violenta deben tenerse
en cuenta diversos elementos, como por ejemplo el tipo de
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conducta a predecir, los factores de riesgo especificos, las
tasas de prevalencia, los escenarios de riesgo y el intervalo
temporal del pronoéstico (1-2). Atendiendo estas variables, no
solo se alcanza una estimacion de la probabilidad de ocurrencia
de violencia en el futuro, sino también la identificacion de los
focos de la intervencion y las orientaciones para disefiar el plan
de tratamiento y seguimiento.

El uso del juicio clinico es la estrategia mas utilizada
en la actualidad para predecir el comportamiento violento
y su reincidencia; consiste en evaluar o “diagnosticar” la
presencia (o ausencia) de la peligrosidad siguiendo las técnicas
propias del método clinico. El diagnoéstico de peligrosidad es
esencialmente un juicio clinico aplicado idiosincraticamente
por cada técnico, quien se arroga la autonomia de seguir lo que
su experiencia y preferencia decida en cada caso (3).

Desde finales del siglo XX ha cobrado fuerza —en los
ambientes profesionales de la ejecucion penal, la psiquiatria y
las ciencias forenses— la propuesta de sustituir, a los efectos
de la prediccion, la peligrosidad por un concepto alternativo:
la valoracion del riesgo de violencia (4). La razon fundamental
de este cambio recae en la limitada capacidad predictiva
del primero, principalmente derivada de sus deficiencias
conceptuales (1,2,5). Inicialmente la eficacia predictiva de
la valoracion del riesgo de violencia, en contraposicion a la
del diagnostico de peligrosidad, fue explorada en el ambito
psiquiatrico. Los hallazgos demostraron que la eficacia de
los profesionales de la salud mental en la prediccion del
comportamiento violento era limitada (5-6) y que mejora con
el uso de herramientas estructuradas (7). En los ultimos 20
afios, profesionales de la psicologia y psiquiatria forenses y
la criminologia han adoptado técnicas actuariales y de juicio
profesional estructurado, compuestos de factores de riesgo y/o
de proteccion estaticos y dinamicos, que han resultado eficaces
en la intervencidn preventiva y en la gestion de los casos (8).
Estas técnicas tienen en comun la estructuracion de al menos
uno de los cuatro componentes que conforman el proceso
de evaluacion del riesgo: 1) identificacion, 2) valoracion, 3)
combinacion de los factores de riesgo y 4) estimacion final
del riesgo (9).

En la actualidad se cuenta con mas de 150 técnicas
estructuradas para la valoracion del riesgo de conducta
violenta (10-11). El uso de estas herramientas se ha extendido
en los contextos correccionales, psiquiatricos y judiciales
de los paises desarrollados del norte de América y Europa
(12), donde se utilizan para orientar la toma de decisiones
profesionales que tienen implicaciones significativas para
la libertad individual y la seguridad publica (por ejemplo,
la hospitalizacion involuntaria, la duracion del ingreso para
recibir tratamiento, el alta del hospital psiquiatrico y la

liberacion de prision) (13). Aunque esta situacion dista mucho
de reflejar lo que sucede en los paises de habla hispana, Espafia
representa la excepcion y se ha mantenido informada de los
avances mencionados (1,14).

La practica de la evaluacion del riesgo de violencia en Espaiia

Aunque en Espafia el uso del concepto de peligrosidad como
criterio predictor de la violencia es ampliamente aceptado por
los profesionales y los jueces, desde hace aproximadamente
una década, cada vez mas expertos se adhieren a los principios
tanto tedricos como técnicos de la valoracion del riesgo de
violencia. El uso de las escalas de psicopatia de R. Hare fue un
precursor de la introduccion de las herramientas de evaluacion
del riesgo de violencia propiamente dichas en los contextos
profesionales; su introduccion en Espaia ocurri6 a finales del
siglo pasado y su uso se extendid principalmente en el contexto
penitenciario y psiquiatrico forense (15-16).

El término evaluacion del riesgo de violencia, como
practica profesional diferenciada del resto de actividades
diagnésticas en la practica clinica o forense, cobr6 visibilidad
en la literatura de investigacion espafiola a mediados de la
década pasada (4,17). El monografico No 28 de diciembre
de 2007 de la revista Papeles del Psicologo presentaba los
resultados de dos estudios de validacion de las versiones
en espafol de herramientas disefiadas por investigadores
canadienses, especificamente el Historical-Clinical-Risk
Management-20 para la valoracion del riesgo de violencia
general (18) que fue validado en una muestra de pacientes
psiquiatricos (19) y el Sexual Violence Risk-20 para la
valoracion del riesgo de violencia sexual (20) administrado
en una muestra de agresores sexuales (21). Posteriormente se
publicaria la validacion de la version en espaiol del Spousal
Assault Risk Assessment para la valoracion del riesgo de
violencia contra la pareja (22) en una muestra de agresores
de pareja (23).

A partir de entonces las publicaciones sobre la tematica
han ido en aumento, asi como su investigacion y uso en
la practica profesional. Entidades gubernamentales se han
interesado en la traduccion y desarrollo de herramientas
estructuradas para la evaluacion del riesgo de violencia,
lo que aumentd su conocimiento entre los profesionales
funcionarios. El Departamento de Justicia de Cataluna, la
Policia de Madrid y la Policia del Pais Vasco (Ertzaintza)
cuentan con herramientas de evaluacion del riesgo de
violencia validadas y de uso obligatorio (24-26). También
el contexto de la justicia juvenil espafol se ha beneficiado
de la adaptacion de herramientas de evaluacion del riesgo de
violencia en menores y jovenes infractores, dos ejemplos son
la introduccion de la version en espaiol del Youth Level of
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Service/Case Management Inventory (27) en la Comunidad
de Madrid (28), y del Structured Assessment for Violence Risk
in Youth (29) para la valoracion del riesgo de violencia en
jovenes que fue adaptado para el sistema de justicia juvenil
de la Generalitat de Catalunya (30). Entre los sucesos mas
recientes tiene mencion la carta enviada en noviembre de
2011 al Ministerio de Justicia en la que el Consejo General
de Colegios Oficiales de Psicologos y la Sociedad Espafiola
de Psicologia Juridica y Forense reclaman como competencia
propia de los psicélogos forenses la evaluacion del riesgo
de violencia previamente atribuida por este ministerio a los
médicos forenses (31).

El presente estudio

Por la diversidad de herramientas disponibles y ante la
evidencia que sugiere que son relativamente intercambiables
en términos de validez predictiva (13,32), los profesionales
se enfrentan con el desafio de seleccionar cual instrumento
utilizar en sus evaluaciones a fin de orientar la toma
de decisiones en cada caso particular. Conocer cuales
herramientas se estan utilizando actualmente en la practica y
la utilidad atribuida para la evaluacion y la gestion del riesgo
por otros colegas que trabajan en entornos similares podra
asistirlos en esta decision.

Encuestas previas informan que los psicologos utilizan
habitualmente instrumentos estructurados en las evaluaciones
forenses (33), y que a fines de evaluar el riesgo de violencia,
los instrumentos de evaluacion del riesgo de violencia
propiamente dichos —como el Violence Risk Assessment
Guide o VRAG (34), el HCR-20 y también la herramienta
disefnada para la designacion de los individuos a niveles de
seguridad en el sistema de justicia penal, el Level of Service
Inventory-Revised o LSI-R (35)— se utilizan con menos
frecuencia que las escalas de personalidad psicopatica como la
Psychopathy Checklist Revised o PCL-R (36) y la Psychopathy
ChecklList: Screening Version o PCL:SV (37-38).

A pesar del importante aporte al conocimiento que brindan
las encuestas mencionadas, aun permanecen numerosos
interrogantes en relacion a las practicas de la evaluacion del
riesgo en Espaia. Este estudio presenta los datos recogidos
en Espafia en el marco de un estudio mas amplio denominado
Proyecto IRiS, liderado por Singh y desarrollado en el 2012.
El presente articulo responde las siguientes cuestiones
relacionadas con el proceso de evaluacion del riesgo
especificamente en Espafa: 1) la tasa de uso de herramientas
de evaluacion del riesgo de violencia para diferentes propositos
(por ¢j. evaluacion, gestion y monitoreo) y la utilidad percibida
para estos propositos, 2) los motivos por los cuales los
profesionales usan las herramientas y 3) el tiempo y costo

necesarios para realizar una evaluacion del riesgo estructurada
versus no estructurada.

Método
Participantes

Los participantes fueron psicologos (n=35, 87.5%) y otros
profesionales del area de la salud mental (n=5, 12.5%) que
han trabajado en Espafia como minimo durante los ultimos 12
meses previos a larecepcion de la encuesta. Las caracteristicas
demograficas y profesionales de la muestra se presentan en
la Tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas de la muestra espafola del estudio IRiS
(n=40).

Demograficas

Hombres (n, %) 12 (30.0)

Edad en afios (M, DS) 42.3(10.1)

Profesion

Psicélogos/as (n, %) 35 (87.5)
Otros (n, %) 5(12.5)
Afios de practica (M, DS) 14.3(9.2)

Contexto profesional en los tltimos 12 meses

Hospital general (M Tiempo, DS) 5.7 (20.6)
Practica privada (M% Tiempo, DS) 32.0 (35.0)
Hospital/clinica psiquiatrica no-forense (M tiempo, DS) 2.4(11.9)
Hospital/clinica psiquiatrica forense (Me tiempo, DS) 7.9 (20.1)
Institucion correccional (Mg tiempo, DS) 27.9 (37.7)
Otro (Mo Tiempo, DS) 13.4 (26.3)

Responsabilidades profesionales durante los ultimos 12 meses

Practica (M, DS) 413 (31.5)
Tareas administrativas (M, DS) 13.2 (11.4)
Docencia o supervision (M, DS) 21.1 (17.6)
Investigacion (M, DS) 15.1 (20.5)
Otro (M, DS) 9.4 (22.0)

N=nUmero de encuestados; M=media; DS=desviacion estandar.

Instrumento

La encuesta fue construida y administrada usando el
software Qualtrics. Se realizd una revision de la literatura
de evaluacion del riesgo y de encuestas previas sobre el uso
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de herramientas forenses para compilar una lista de items.
La encuesta en idioma inglés fue probada por miembros
del Florida Mental Health Institute y por colaboradores
internacionales, quienes proporcionaron un feedback que fue
utilizado para realizar correcciones previamente a la traduccion
y distribucion; la encuesta tomaba aproximadamente de 20 a
25 minutos para ser completada por los participantes.

Procedimiento

Ademas del disefio de la encuesta ya descrito, se desarrolld
un modelo de carta para invitar a la participacion, explicando
la naturaleza y proposito de la encuesta y delineando los
incentivos para la participacion. Quienes completaron la
encuesta y decidieron proveer su direccion de e-mail fueron
incluidos en un sorteo por ocho premios en efectivo, cada
uno valorado en 50 ddlares estadounidenses. La encuesta
y la carta de participacion para Espaia fueron traducidas
profesionalmente del inglés al espafiol (europeo). El comité
revisor institucional de la Universidad de South Florida aprob6
este protocolo (Pro00007104); como una medida de control de
calidad, los materiales traducidos fueron enviados a la primera
autora (KAL) para una traduccion inversa.

Las cartas de participacion fueron distribuidas
electronicamente por la primera autora (KAL) a través
de las listas de distribucién o de directorios online de
organizaciones profesionales nacionales (N=13; Anexo
1). Como pauta general se debia enviar a los miembros de
tres organizaciones nacionales como minimo: 1) una de
psicologos forenses (por ¢j. las secciones de Psicologia
Juridica de los colegios profesionales), 2) una de psiquiatras
forenses (por ej. Sociedad Espafiola de Psiquiatria Forense),
y 3) una de enfermeros forenses (al carecer Espaia de una
organizacion de este tipo la encuesta se envid a la Asociacion
Nacional Espafiola de Salud Mental). Los destinatarios
fueron elegibles para participar si habian conducido al menos
una evaluacion del riesgo de violencia a lo largo de su vida
con un cliente adulto y si tenian en el momento de la encuesta
edades comprendidas entre los 18 y 65 afios. Los datos de
los encuestados fueron exportados desde Qualtrics a SPSS
17.01 (39) para su analisis. Se calcularon las distribuciones de
frecuencia y las medidas de tendencia central y de dispersion
para todas las variables.

Resultados

Uso de herramientas de evaluacion del riesgo de violencia y
utilidad percibida

La Tabla 2 muestra las caracteristicas de la practica
profesional de los encuestados, quienes realizaron un promedio

de 35 evaluaciones del riesgo en el Glltimo afio. No obstante, la
desviacion estandar de este promedio (DS=90) indica una gran
variabilidad en la practica de la evaluacion del riesgo entre los
profesionales. Entre el 68.0% y el 70.0% de las evaluaciones
fueron realizadas con la ayuda de herramientas estructuradas;
los profesionales informaron que la mayoria de los clientes
evaluados son hombres (79.0%), y que las evaluaciones de
riesgo se llevan a cabo con mayor frecuencia en sujetos que
padecen trastorno de personalidad (31.0%) y trastorno por
consumo de sustancias (29.0%). En el 43.0% (DS=35.0%)
de las evaluaciones, los profesionales obtuvieron feedback
del resultado tras su evaluacion (es decir, conocieron si la
violencia ocurrié o no).

Tabla 2. Caracteristicas de la practica profesional de los encuestados.

Profesion

Caracteristicas (n=40)

Antecedentes en evaluacion del riesgo (ER)
Evaluaciones del riesgo a lo largo de su vida (M, DS) 320.1 (898.6)

Evaluaciones del riesgo con instrumentos estructurados a

lo largo de su vida (M, DS) e ek
Evaluaciones del riesgo en los ultimos 12 meses (M, DS) 35.5(89.7)
Evaluaciones del riesgo con instrumentos estructurados en 70.0 (38.6)

los ultimos 12 meses (M, DS)

Caracteristicas de los examinados (clientes) en los tltimos 12 meses

Hombres (M, DS) 78.9 (30.3)
Tr. psicatico (M, DS) 9.8 (18.6)
Tr. del humor (M=, DS) 12.6 (21.2)
Tr. de ansiedad (M«, DS) 12.1(18.1)
Tr. relacionado al consumo de sustancias (M, DS) 34.1 (28.8)
Tr. de personalidad (M, DS) 28.5(31.3)

Otro tr. (M, DS) 11.1 (26.1)

Obtuvieron feedback sobre el resultado después de

la ER (M%, DS) 43.5 (34.6)

N=numero de encuestados; M=promedio; DS=desviacion estandar;
tr=transtorno.

La Tabla 3 expone las herramientas mas usadas en términos
generales por los profesionales espafioles. Para explorar la
frecuencia de uso de estas herramientas se utilizo una escala
Likert de 5 puntos (1=casi nunca, 5=muy frecuentemente), la
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Tabla 3 muestra que el HCR-20 y el PCL:SV fueron usadas
con mayor frecuencia a lo largo de la vida, y el PCL-R fue
usado con mayor frecuencia en el Gltimo afio.

Tabla 3. Las herramientas mas usadas por los profesionales en
Espafia y su frecuencia de uso (n= 40).

w0 [ [ oo [ o

1.PCL-R 26 (65.0) 3.4(1.4) 18 (45.0) 43(1.3)
2. HCR-20 25 (62.5) 3.5(1.5) 16 (40.0) 3.9(1.6)
3. PCL:SV 20 (50.0) 3.5(1.3) 16 (40.0) 3.7(1.3)
4.VRAG 13 (32.5) 3.1(1.3) 8(20.0) 3.4(1.4)

n=nlimero de encuestados; M=promedio; DS=desviacion estandar.
PCL-R =Psychopathy Checklist-Revised; PCL:SV =Psychopathy Checklist:
Screening Version; HCR-20: Historical, Clinical, Risk Management-20;
VRAG =Violence Risk Appraisal Guide.Frecuencia de uso medida en escala
tipo Likert de 5 puntos (1= casi nunca, 5= muy frecuentemente).

Ademas del uso en los tltimos 12 meses para tres funciones
diferenciadas (la evaluacion, la gestion y el monitoreo de
riesgo de violencia), el estudio exploraba la percepcion que los
profesionales tenian sobre su utilidad para estas funciones (ver
Tabla 4). Aunque el PCL-R, el PCL:SV y el HCR-20 fueron
las herramientas mas usadas, el LSI-R fue la herramienta
percibida con mayor utilidad para las tres funciones.

Tabla 4. Proporcion de uso en los ultimos 12 meses y utilidad
percibida de las herramientas por parte de los profesionales (n=24).

- Herramientas usadas para...

Evaluac Gestion Monitoreo
-Ill

HCR-20

LSI-R 13 4.7 (0.6) 4 5.0 (-) 4 5.0(-)
PCL-R 71 42(0.6) 42 4.0(1.2) 21 3.6(1.7)
PCL:SV 58 39(0.6) 38 3.8(1.1) 13 3.3(2.1)
VRAG 21 4.0 (0.7) 17 4.0 (0.8) 13 3(0.6)

VRS 13 4.0 (1.0) 8 4.5(0.7) 4 4.0(-)

n=nlmero de encuestados; %,=Proporcion de encuestados que usan
la herramienta, M,,=Media de la utilidad percibida medida en una
escala tipo Likert de 5 puntos (1=inutil, 5=(til), DS=desviacion estandar.
HCR-20: Historical, Clinical, Risk Management-20; PCL-R=Psychopathy
Checklist-Revised; PCL:SV=Psychopathy Checklist: Screening Version;
VRAG=Violence Risk Appraisal Guide; LSI-R= Level of Service Inventory-
Revised; VRS=Violence Risk Scale.

Motivos para usar las herramientas de evaluacion del riesgo
de violencia

Las herramientas que las instituciones solicitan utilizar a los
profesionales, en general también son las preferidas por ellos,
es el caso del HCR-20, PCL:SV y VRAG. Seis herramientas
fueron indicadas como requeridas legal o institucionalmente
para las evaluaciones en la muestra espafiola (HCR-20,
PCL:SV, VRAG, PCL-R, LSI-R y COVRTM), aunque solo
el Classification of Violence RiskTM (COVRTM) (40)
fue utilizado por este requisito sin ser el preferido por el
profesional para realizar la evaluacion (ver Tabla 5).

Tabla 5. Motivos de los profesionales para utilizar los instrumentos
de evaluacion del riesgo (n=33).

Instrumentos de % % %
evaluacion del rlesgo Requendo ( o) Preferldo ( o) Ambos ( o)

COVR™

HCR-20 2 (6.1) 6(18.2) 6(18.2)
LSI-R - 2 (6.1) 1(3.0)

LS/CMI 1(3.0)

PCL-R 11 (33.3) 5(15.2)

PCL:SV 1(3.0) 9(27.3) 4(12.1)
VRAG 2(6.1) 3(9.1) 2(6.1)
VRS - 3(9.1)

n= nimero de encuestados; Ny,,,.,= Nimero de encuestados que usan el
instrumento por requisito legal y/o institucional; Np,..q,= NUMero de encuestados
que usan el instrumento por preferencia personal; n,,,..= nimero de encues-
tados que usan el instrumento tanto por requisito legal y/o institucional como
por preferencia personal. HCR-20: Historical, Clinical, Risk Management-20;
PCL:SV = Psychopathy Checklist: Screening Version; VRAG= Violence Risk
Appraisal Guide; PCL-R= Psychopathy Checklist-Revised; LSI-R= Level of
Service Inventory-Revised; VRS=Violence Risk Scale; LS/CMI = Level of Service/
Case Management Inventory; COVRTM= Classification of Violence Risk.

Tiempo y costo necesarios para realizar una evaluacion del
riesgo de violencia y fuentes de informacion utilizadas

Se registraron diferencias tanto en el costo como en el
tiempo de realizacion de evaluaciones del riesgo en funcion
del método empleado. Tres profesionales indicaron realizar
evaluaciones no estructuradas del riesgo, el tiempo medio
empleado para cada evaluacion fue de 5.33 horas (DS=4.2
horas) y el costo promedio de cada evaluacion es de 116.70€
(DS=158.90€). De los 23 profesionales que indicaron realizar
evaluaciones del riesgo estructuradas, el tiempo promedio que
emplearon para cada evaluacion fue de 10.3 horas (DS=7.3
horas) y el costo de 81.20€ (DS=126.50€).

Discusion y conclusiones

Los profesionales e investigadores de Espafia se han
mantenido actualizados sobre los avances internacionales en
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evaluacion del riesgo de violencia en contextos sanitarios,
forenses y penitenciarios. Desde hace mas de una década,
ya sea por iniciativas personales o gubernamentales, se han
construido, adaptado y validado herramientas técnicas y se han
difundido las bases conceptuales de la valoracion del riesgo de
violencia como término alternativo al tradicional diagnostico
de la peligrosidad (1).

Este es el primer estudio en Espafia sobre el uso y la
utilidad percibida de las herramientas de evaluacion del riesgo
de violencia por parte de los profesionales en los sistemas
juridicos y sanitarios. Los resultados indican que el uso de
estas herramientas es habitual, aunque con gran variabilidad
entre los profesionales; por lo tanto, aunque algunas
herramientas sean requeridas por las instituciones, parece
que esto no se atiende de igual modo entre los profesionales.
Con mayor frecuencia se usa cuando el evaluado es hombre
con trastorno de personalidad y/o trastorno por consumo de
sustancias.

En mas de la mitad de las evaluaciones el profesional no
conoce el resultado que sigue a su estimacion de riesgo, es
decir que no cuenta con un criterio sobre el que cotejar su
pronostico. La amplitud en la distribucion de esta variable
indica que no hay una practica preestablecida que garantice a
los profesionales contrastar sus estimaciones con una medida
objetiva. Las escalas de psicopatia (PCL-R y PCL:SV) y el
HCR-20 encabezaron la lista de las herramientas mas usadas
tanto por eleccidn personal como por requisito institucional.
Resulta un hallazgo interesante el hecho de que el LSI-R,
a pesar de no haber sido disefiado especificamente para la
prediccion de la violencia sino para la clasificacion y ubicacion
de los individuos en niveles de seguridad dentro del sistema de
justicia penal y aun sin ser demandado habitualmente por las
instituciones, sea el instrumento percibido con mayor utilidad
por los profesionales para la evaluacion, gestion y monitoreo
del riesgo. Este resultado brinda informacioén importante
sobre las preferencias de los profesionales en relacion a
las herramientas de evaluacion del riesgo de violencia, en
concreto aquellas que brindan informacién y se orientan a la
gestion de factores de riesgo dinamicos.

Las evaluaciones clinicas resultan ser mas costosas aunque
insumen menos tiempo a los profesionales. Dado este menor
costo de las herramientas de evaluacion del riesgo, sumado
a que las evaluaciones estructuradas del riesgo de violencia
se han demostrado mas eficaces en la prediccion de la
violencia (7) y en la planificacion de la intervencion (12),
los profesionales deberian realizar un analisis cuidadoso de
costos y beneficios (que puede traducirse en las proporciones
de falsos positivos y falsos negativos que se derivan de toda
prediccion o diagndstico) al momento de decidir por un tipo de

metodologia u otra. La actitud hacia la incorporacion de nuevas
herramientas basadas en la evidencia resultd positiva en esta
muestra de profesionales y se mostraron dispuestos a procesos
de evaluacion sistematizados. En conjunto, los resultados
dan pistas a los responsables de implementar los protocolos
de actuacion profesional en las instituciones donde se toman
las decisiones que deben hallar el dificil equilibrio entre la
seguridad publica y el respeto por las libertades individuales.

Limitaciones

La interpretacion y generalizacion de los resultados debe
ser considerada a la luz de limitaciones relacionadas con el
muestreo y el método de recogida de datos. En relacion a la
muestra, cabe mencionar que, a pesar de que la encuesta fue
enviada a una poblacion amplia, no es posible determinar
el porcentaje de respuesta ya que se utilizaron listas de
distribucion de correos sobre las que no fue posible saber el
alcance de distribucion. Es posible que exista un sesgo de
respuesta entre los encuestados, en el sentido de que aquellos
mas sensibles al uso de esta tecnologia sean quienes mas
dispuestos hayan estado a responder la encuesta. Al no tener
informacion sobre quienes se negaron a completar la encuesta
no es posible establecer estas comparaciones. Asimismo, la
amplitud de las desviaciones estandar indica una variabilidad
importante en la distribucion de las frecuencias, probablemente
debida al numero reducido de casos. Una exploracion en una
muestra mas amplia que incluya profesionales de disciplinas
diversas (por ej. enfermeros de salud mental y trabajadores
sociales) favorecera la generalizacién de los resultados.
Otras limitaciones a tener en cuenta estan relacionadas con la
recogida de los datos y las contingencias propias de encuestas
administradas en internet (p. ej. problemas técnicos o errores
en los registros).

Conclusiones

La principal fortaleza de este estudio reside en presentar
por primera vez informacion sobre la practica de evaluacion
del riesgo de violencia en Espafia, basdndose en un disefo
metodolédgico riguroso y fundamentado s6lidamente. A pesar
de que no hay unas directrices en relacion a la evaluacion del
riesgo de violencia que sean comunes a todas las asociaciones
de profesionales, la mayoria de encuestados informaron
utilizar, en las evaluaciones estructuradas del riesgo de
violencia, las mismas herramientas que profesionales de
paises donde la tradicion en este tipo de practicas es mas
extensa y contrastada. Estos resultados pueden ayudar a
otros profesionales en su toma de decisiones al momento
de seleccionar el instrumental técnico para la evaluacion, la
gestion y el monitoreo del riesgo de violencia. También los
resultados informan a las autoridades institucionales sobre las
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preferencias y necesidades de entrenamiento y capacitacion
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Anexo 1. Lista de instituciones espafiolas donde se distribuyd la encuesta.

Instituciones de Psiquiatria Forense o afines

* Asociacion Nacional de Médicos Forenses

* Associaci6 Catalana de Metges Forenses

* Collegi Oficial de Metges de Barcelona

* Institut de Medicina Legal de Catalunya

* Sociedad Espafiola de Psiquiatria Forense

* Societat Catalana de Medicina Legal i Toxicologia

* Societat Catalana de Psiquiatria i Salut Mental

Instituciones de Psicologia Forense o afines

+ Centre d Estudis Juridics i Formacié Especialitzada de la
Generalitat de Catalunya.

* Sociedad Espaiiola de Psicologia Juridica y Forense

* Colegios de Psicologos de cada Comunidad Auténoma de Espaia
* Psi-forense@listserv.rediris.es (Lista de distribucion)

* Consejo General de Colegios Oficiales de Psicologos
Instituciones de Enfermeria Forense o afines

* Asociacion Nacional Espafiola de Salud Mental
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| Resumen |

Antecedentes. La violencia hacia el adulto mayor es un
problema social que ocurre dentro de la familia y que, por
miedo, no es denunciado. Esto dificulta el trabajo del personal
multiprofesional de salud para la deteccidon, denuncia y
prevencion de estos casos.

Objetivo. Identificar la prevalencia, los tipos de violencia
intrafamiliar, su asociacion con variables sociodemograficas
y la presencia de sintomas depresivos en el adulto mayor que
vive en la comunidad de estudio.

Materiales y métodos. Estudio cuantitativo, descriptivo y
transversal con 369 adultos mayores en el distrito de Breiia,
Lima (Pert). Se utilizaron el Canadian Task Force on the
Periodic Health Examination y la Escala de Depresion
Geriatrica como instrumentos de datos sociodemograficos.
Para el analisis de los datos se aplicod estadistica descriptiva
y regresion logistica.

Resultados. Predominé el sexo femenino, el adulto mayor
mas joven, el estado civil casado y la conformacion familiar
por el conyuge. La prevalencia de violencia intrafamiliar fue
79.7% y de sintomas depresivos 48.2%. Prevalecio la violencia
financiera. En la regresion se verificé que aquel que no trabaja
tiene mayor chance de sufrir violencia. Entre mas afios de
estudio, disminuye el riesgo de sufrir violencia. Asimismo,
aquel que no presenta sintomas depresivos no sufre violencia.

Conclusiones. Se verificd que el adulto mayor necesita de
atencion permanente. El personal de salud debe reconocer
sintomas y sefales en el adulto mayor que sufre violencia y
que presenta sintomas depresivos; debe ofrecer informacion
sobre la importancia de denunciar estos casos para favorecer
un envejecimiento saludable y con calidad.

Palabras clave: Maltrato al anciano; Depresion; Enfermeria
Geriatrica; Salud Publica (DeCS).

Silva-Fhon JR, Del Rio-Suarez AD, Motta-Herrera SN, Coelho-Fabricio
SC, Partezani-Rodrigues RA. Violencia intrafamiliar en el adulto mayor que
vive en el distrito de Brefa, Pert. Rev. Fac. Med. 2015;63(3):367-75. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.44743.

Summary

Background. Violence against the elderly is a social problem
that occurs within the family and is not reported because of
fear. This hinders the work of health multi-professional staff
for the detection, reporting and prevention of such cases.

Objective. To identify the prevalence, types of domestic
violence, its association with socio-demographic variables and
depressive symptoms in the elderly living in the community
studied.
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Materials and methods. A quantitative, descriptive, cross-
sectional study was carried out with 369 elderly in the district
of Brefia, Lima (Peru). The Canadian Task Force on the Periodic
Health Examination and the Geriatric Depression Scale were
used as socio-demographic instruments. For data analysis,
descriptive statistics and logistic regression were applied.

Results. Female sex, younger elderly, married marital status
and family formation by the married were predominant. The
prevalence of domestic violence was 79.7% and 48.2% for
depressive symptoms. Financial violence was prevalent.
During the regression, it was verified that whoever that does
not work has a greater chance of suffering violence. The more
the years of schooling, the lower the risk of violence. Also, the
ones who have depressive symptoms don’t suffer violence.

Conclusions. It was observed that the elderly need lifelong
care. The health staff must recognize signs and symptoms
in the elderly suffering violence and presenting depressive
symptoms; the health staff must provide information on
the importance of reporting cases to promote a healthy and
qualitative aging.

Keywords: Elder abuse; Depression; Geriatric nursing; Public
health (MeSH).

SC, Partezani-Rodrigues RA. [Domestic violence in older people living in
the district of Brefa, Peru]. Rev. Fac. Med. 2015;63(3):367-75. Spanish. doi:
http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.44743.

Introduccion

Los cambios demograficos en el mundo avanzan
rapidamente, la Organizacion Mundial de la Salud (OMS)
refiere que entre el 2000 y el 2050 la proporcion de personas
mayores de 60 afios se duplicara pasando del 11% al 22% de
la poblacion total (1).

Ese mismo fenomeno se observa en el Pert. El Instituto
Nacional de Estadistica e Informatica (INEI) reporta que en
el 2012 la poblacion mayor de 60 afios representaba 9% de
la poblacion total y que para el 2021 alcanzara el 11.4% (2).

Con el proceso de envejecimiento el adulto mayor puede
presentar disminucion de la capacidad funcional y cognitiva,
lo que puede llevarlo a padecer algun tipo de dependencia y
a sufrir o no violencia (3).

Segtn la OMS, la violencia es definida como “el uso
intencional de la fuerza fisica o de poder de manera real o sobre
la forma de amenaza, contra si mismo o contra otra persona,

grupo o comunidad, que puede resultar en lesion, muerte,
dafio psicologico, deficiencia de desarrollo o privacion” (4).

En Pert, la violencia intrafamiliar es definida como “toda
accion u omision directa concebida como palpable y visible o
indirecta que afecta los miembros de la familia, producida entre
sus propios integrantes afectando los derechos fundamentales
de las personas que la integran envolviendo la integridad fisica,
sexual y/o psicologica y/o su estado financiero o patrimonial” (5).
Asimismo, la Constitucion Politica del Pert, en el articulo cuarto,
indica que la comunidad y el estado protegen al niflo, adolescente,
madre y adulto mayor en situacién de abandono y violencia (6).

La OMS estima que en los paises desarrollados 4% a 6%
de los adultos mayores sufren algin tipo de violencia, y que
la mayoria de los casos no son denunciados por miedo, siendo
los agresores cercanos, como familiares y amigos (7).

El Centro de Emergencia Mujer (CEM) ofrece servicios
publicos especializados y gratuitos a nivel nacional en
Pert para casos denunciados de maltrato en la nifiez, la
adolescencia, la mujer y al adulto mayor. En 2012, este centro
reportd 1773 denuncias de abuso en contra del adulto mayor,
de las cuales 97.3% fueron consideradas como violencia fisica
y/o psicologica, y 2.7% como violencia sexual (8).

La violencia intrafamiliar puede ser clasificada en fisica:
uso de la fuerza para herir, provocar dolor, incapacidad o
muerte, para obligar al adulto mayor a hacer lo que no desea;
psicologica: agresiones verbales o gestuales con el objetivo
de atemorizar, humillar, prohibir la libertad o aislar al adulto
mayor de la convivencia social; financiera: exploracion
impropia o ilegal, y/o uso no consentido de recursos
econdmicos; sexual: actos o juegos sexuales de caracter homo
o heterosexual que utilizan al adulto mayor para obtener
excitacion, relacion sexual o practicas eroticas; negligencia:
negativa, omision o fracaso por parte del responsable del
cuidado, y abandono: ausencia o desercion del responsable
por los cuidados necesarios al adulto mayor (9).

Sufrir algan tipo de violencia puede llevar al adulto mayor a
modificar su humor, a presentar sintomas depresivos que pueden
involucrar factores psicosociales y culturales (10), a aislarse
socialmente y, en algunos casos, al suicidio (3). A este respecto,
un estudio realizado en Estados Unidos identifico una relacion
significativa entre violencia y alteraciones del humor (depresion
y ansiedad) del adulto mayor que no tiene cuidador (11).

La violencia es un fenémeno mundial que puede
manifestarse aislada y reiteradamente, y que generalmente
permanece invisible a los ojos de la sociedad. Muchas veces,
el propio adulto mayor no quiere reconocer que es victima de
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agresion, sea por temor a las represalias en las instituciones
asilares o simplemente porque desean negar la realidad.

Dado que no se conoce con exactitud la prevalencia de este
problemay que algunos estudios de autoreporte dan una idea de su
magnitud, resulta necesario profundizar en este tema para conocer
su dimension y su dindmica, para luego generar un adecuado
planeamiento que asegure un envejecimiento activo y saludable.

Los resultados de este estudio ayudaran a sensibilizar al
personal de salud para conocer la realidad de esta poblacion,
identificar casos de violencia y asi ealizar intervenciones que
promuevan una buena calidad de vida en adultos mayores.

El presente estudio tuvo como objetivo identificar la prevalencia,
los tipos de violencia intrafamiliar, su asociacién con variables
sociodemograficas y la presencia de sintomas depresivos en el
adulto mayor que vive en la comunidad de Brefa, Lima (Peru).

Material y métodos

El estudio fue de enfoque cuantitativo, descriptivo y de corte
transversal. Se realizo en el ambito circunscrito del Centro de
Salud de Brea en el distrito de Brefia, que presenta cinco sectores
censitarios y proporciona servicios de salud a 53817 personas de
diferentes fases etarias, de las cuales 9108 son adultos mayores (12).

Se consideré como unidad de muestra el individuo mayor de
60 afios. Asi pues, se estudio una muestra de 369 individuos,
con un 5% de error maximo y un 95% de probabilidad.

Para alcanzar el nimero de la muestra, las cuadras de los
sectores y sus respectivas calles fueron sorteadas y recorridas
en sentido horario; los domicilios fueron visitados hasta en tres
oportunidades, en dias y horarios diferentes. En caso de que nadie
atendiese la primera visita o en caso de negativa, se seguia para
el proximo domicilio hasta totalizar 74 entrevistas por sector.

El distrito de Brefia, donde se encuentra localizado el Centro
de Salud, presenta serios problemas de infraestructura por tener
espacios de saturacion fisica. Ademas, ocupa el quinto puesto
en el ranking de los distritos mas violentos de la ciudad, donde
la poblacién, y en especial los adultos mayores, no se sienten
seguros y son blanco facil de cualquier tipo de violencia (13).

Para formar parte del estudio, cada participante debia tener
60 afios de edad o mas, podia ser de ambos sexos, debia ser
capaz de comunicarse y tener un estado cognitivo adecuado
de acuerdo al Mini-Examen del Estado Mental.

La recoleccion de datos fue realizada entre julio del 2012
a enero del 2013, por medio de una entrevista estructurada

realizada por docentes y estudiantes de pregrado de enfermeria
previamente entrenados. Las entrevistas fueron realizadas con
previo arreglo, en el domicilio del participante, en estricto
privado, y bajo firma de consentimiento informado en dos vias,
quedando una con el investigador y otra con el adulto mayor.
Se obtuvo informacion de las variables sociodemograficas
como edad en afnos, sexo, estado civil, afios de estudio,
conformacion familiar e ingresos econdmicos.

Para conocer la violencia en el adulto mayor fue utilizado
el Canadian Task Force on the Periodic Health Examination,
cuestionario traducido por un equipo de profesionales de la salud,
filologos y lingiiistas en espafiol con la finalidad de investigar la
prevalencia y los tipos de violencia. Consta de nueve preguntas
con respuestas dicotomicas divididas para detectar el abuso fisico
(1), financiero (2), psicoldgico (3), sexual (1), negligencia (1) y
abandono (1), teniendo en cuenta que una respuesta positiva es
considerada como sospecha de violencia (14).

La presencia de sintomas depresivos fue identificada por
medio de la Escala de Depresion Geriatrica (GDS) creada por
Yesavage et al. (15) y validada al espafiol por Martinez et al.
(16), que presenta una sensibilidad de 92% y especificidad de
89%. La GDS tiene 15 preguntas con respuestas dicotomicas e
investiga sintomas cognoscitivos de algun episodio depresivo
en los ultimos 15 dias. Con aquellos que obtuvieron mas de
cinco puntos se sospecha la presencia de sintomas depresivos.

Para la elaboracion del banco de datos fue utilizado el
programa Microsoft Excel®. Se realiz6 una doble digitacion
para correccion de errores y posteriormente, se importaron
los datos al programa estadistico Statistical Package for the
Social Sciences (SPSS), v. 19.0.

Las variables cuantitativas fueron analizadas por medio de
la estadistica descriptiva y se emplearon medidas de tendencia
central (media) y de dispersion (desviacion estandar).

Para el uso de la regresion logistica (odds ratio) entre la
violencia y las variables sociodemograficas, fue necesario
categorizar la variable edad en: adulto mayor mas joven (60—79
aflos) y adulto mayor mas viejo (80 aflos y mas); estado civil
en: con pareja (casado) y sin pareja (soltero, viudo, separado
y divorciado); conformacion familiar en: vive solo y vive
acompafiado (mas de una persona en el domicilio), y sintomas
depresivos en: sin y con sintomas, teniendo un intervalo de
confianza del 95%.

El proyecto de investigacion fue aprobado por el Comité
de Investigacion de la Universidad Privada Norbert Wiener
con el proceso no. 004/2012, lo que garantizo el anonimato
del participante.
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Resultados

De los 369 participantes, se observo prevalencia del sexo el 46.6% eran casados, el 19% indicaron que la conformacion
femenino con 55.8%, adultos mayores de edades entre 65y 69  familiar era formado por el conyuge y el 32.8% obtenian
afios con 23.6%, el 44.7% tenian hasta seis anos de estudio, ingresos econdmicos por medio del trabajo (Tabla 1).

Tabla 1. Perfil sociodemografico de los adultos mayores en Brefia, Lima (Pert), 2013.

Femenino 55.8
Masculino 163 44.2
I 7 S 27 O N
60-64 17.3
65-69 87 23.6
70-74 68 18.4
75-79 76 20.6
80y mas 20.1
——
Analfabeto
1-6 165 44.7
7-11 17 31.7
12 y mas 17.1
I R
Casado 172 46.6
Viudo 93 25.2
Soltero 61 16.5
Separado 30 8.1
Divorciado
_——
Conyuge
Cényuge, hijos, yerno/nuera y nietos 51 13.8
Conyuge e hijos 42 1.4
Coényuge y nietos 41 11.1
Cényuge, hijos, yerno/nuera 40 10.8
Solo 37 10.0
Solamente con hijos 34 9.2
Hijos y nietos 23 6.2
Yerno/nuera y nietos 22 6.0

Otros familiares

55571 (441 50-200 S— —

Trabaja 121 32.8
Donacion 110 29.8
Jubilacién 95 25.7

Pension 67 18.2

Alquiler de inmueble 20 5.4
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La prevalencia de violencia en el domicilio fue de 79.7%,
predominando la violencia financiera con 53.1%. Se observo
que el sexo femenino sufre mas violencia en comparacion con el
sexo masculino. Ademas, 48.2% de los entrevistados presentan
sintomas depresivos, en mayor proporcion el sexo femenino.

Segun la clasificacion de las variables, los adultos mayores entre
65 y 69 anos, casados y con estudios entre 1 y 6 afios tuvieron
mayor prevalencia de violencia intrafamiliar. En relacion con
los diferentes tipos de violencia, se observo predominio de la
violencia financiera, seguida por el abandono (Tabla 2).

Tabla 2. Distribucion de sintomas depresivos, violencia intrafamiliar y tipos segtn las variables sociodemograficas del adulto mayor en

Brefia, Lima (Pert), 2013.

Tipos de violencia

Violencia
intrafamiliar
%

Sintomas
depresivos

Financiera

Prevalencia 79.7 53.1

Abandono | Psicolégica | Negligencia Fisica N UE]

% % %

40.1 30.1 13.3 54

Femenino 50.6 54.8 27.9 24.9 20.1 171 8.1 3.0
Masculino 49.4 45.2 25.2 19.8 20.1 13.0 5.1 24
Edad (anos)

60-64 14.6 18.4 9.8 6.8 1.6 6.2 33 1.6
65-69 15.2 214 10.8 9.8 7.9 5.1 3.0 1.6
70-74 19.7 19.4 103 9.5 8.7 5.4 1.9 03
75-79 26.4 204 11.7 1.4 9.5 6.0 2.7 03
80y mas 24.2 204 10.6 7.3 6.5 73 24 1.6
Estado civil
Soltero 19.7 16.7 8.7 8.9 7.0 7.0 33 24
Casado 36.0 45.2 23.8 16.5 173 133 5.4 1.9
Divorciado 5.1 3.1 1.1 2.2 1.9 0.8 0.5 0.0
Separado 9.6 8.8 5.7 33 4.1 1.6 1.4 0.0
Viudo 29.8 26.2 13.8 13.8 9.8 73 2.7 1.1

Escolaridad (afos)

No escolarizado 1.2 7.1 3.8
1-6 52.8 46.6 24.9

7-1 253 313 15.2
12y mas 10.7 15.0 9.2

En el modelo de regresion logistica se observo que
conforme aumentan los afios de estudio del adulto mayor,
disminuye el riesgo de sufrir violencia. Ademas, el adulto
mayor que no presenta sintomas depresivos tiene un 62% de

2.2 3.0 2.2 1.4 0.5
244 20.1 14.1 5.1 1.9
13.6 1.1 8.9 4.6 1.6
4.6 6.0 4.9 2.2 1.4

probabilidad de no sufrir violencia, en comparacion con el que
si presenta. Por otro lado, el individuo que no trabaja tiene
1.87 veces mayor probabilidad de suftir violencia, comparado
con aquel que trabaja (Tabla 3).
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Tabla 3. Regresion logistica de violencia con las diferentes variables del estudio en Brefia, Lima (Pert), 2013.

No Si o
n (%) m“ €5
Femenino 30 (18.4) 133 (81.6) 1
Masculino 45 (21.8) 161 (78.2) 0.926 1.02 0.58-1.81

Edad (afios)

Adulto mayor mas joven 61 (20.6) 234 (79.4) 1

Adulto mayor mas viejo 14(18.9) 60 (81.1) 0.929 1.04 0.39-2.76

Escolaridad (afos)

No escolarizado 3(12.5) 21 (87.5) 1
1-6 28 (16.9) 137 (83.1) 0.397 1.81 0.45-7.18
7-11 25(21.3) 92 (78.7) 0.116 1.75 0.87-3.51
12 y més 19 (30.1) 44 (69.9) 0.384 137 0.62-2.81
Con pareja 39 (22.6) 133 (77.4) 1
Sin pareja 36 (18.2) 161 (81.8) 0.573 0.85 0.49-1.47
Vive acompafado 69 (20.7) 263 (79.3) 1
Vive solo 6(16.2) 31 (83.8) 0.583 0.89 0.41-1.49
Trabaja 57 (22.9) 191 (77.1) 1
No trabaja 18 (14.8) 103 (85.2) 0.037 1.87 1.03-3.39*
Si 19 (20.0) 76 (80.0) 1
No 56 (20.5) 217 (79.5) 0.379 133 0.70-2.52
Si 19 (28.3) 48 (71.9) 1
No 56 (18.5) 246 (81.5) 0.605 0.82 0.40-1.70
No 52 (27.2) 139 (72.8) 1
Si 23(12.9) 155 (87.1) 0.001 0.38 0.22-0.65*

OR = Odds ratio; IC = Intervalo de confianza p<0.05*; Adulto mayor mas nuevo = 60 a 79 afios; Adulto mayor mas viejo = 80 0 mas afios.

Discusion

Las estimaciones sobre la violencia contra el adulto mayor  para la deteccion de violencia y presencia de sintomas
son dificiles de ser obtenidas, debido que los individuos tienden  depresivos en el adulto mayor.
ano relatar las adversidades y los profesionales de salud tienen
la dificultad de identificar los diferentes tipos de violencia. De los entrevistados, el 79.7% refirieron sufrir algin tipo de
violencia. Al contrario de datos encontrados en la India donde
Los resultados de este estudio indicaron la necesidad del ~ so6lo un 11% de las personas mayores de 60 afios declararon
uso rutinario de instrumentos por el equipo multiprofesional  sufrirla (17).



Rev. Fac. Med. 2015 Vol. 63 No. 3: 367-75

373

Es preocupante que los adultos mayores reporten algiin
tipo de violencia en el domicilio. La familia es una institucion
que tradicionalmente esta al cuidado de los mas viejos,
pero actualmente existe la dificultad para afrontar esta
asistencia (18), lo que puede o no promover muchas veces un
comportamiento violento entre sus propios integrantes (19).

Laviolencia contra el adulto mayor puede ser la combinacion
de factores psicologicos, sociales y econémicos por parte del
agresor, tales como el uso excesivo de alcohol, consumo de
drogas, comportamiento violento, problemas econémicos,
desempleo y estrés. Asimismo, factores existentes en el
adulto mayor, como sufrir incontinencia y caidas, pueden
desencadenar el acto de violencia del agresor (10-20).

Algunos investigadores afirman que estos casos no son
denunciados por los adultos mayores por vergiienza moral o
por miedo a las represalias del agresor hacia la victima tras
denunciar a sus propios parientes (21).

Algunos socidlogos sefialan que el silencio de las victimas
puede traer consecuencias a largo plazo, lo que puede generar
a resultados dramaticos (22). Reportes sobre el tema indican
que cinco de cada seis casos de violencia no son denunciados
y desencadenan el fendmeno denominado iceberg (23).

Entre los tipos de violencia que sufre el adulto mayor, el
abuso financiero es el mas frecuente con 53.1%, predominando
en el sexo femenino. Resultados similares fueron encontrados en
un estudio en la India que utiliz6 el autoreporte, donde este tipo
de violencia alcanzo el 68.3% (17). Al contrario de un estudio
en Cuba donde prevalecio la violencia psicologica con 68.4%
y la financiera se ubicd en la tercera posicion con 42.1% (24).

En el continente europeo, este tipo de violencia es la
segunda mas reportada, y varia entre 0.2% en personas
mayores de 65 afios en Espafia (25) y 8.8% en mujeres con
60 afios y mas en paises como Austria, Bélgica, Finlandia,
Lituania y Portugal (20).

Una revision de la literatura indica que la violencia
financiera es realizada, en la mayoria de los casos, por los
propios integrantes de la familia o amistades proximas al
adulto mayor como vecinos, cuidadores, entre otros (26).

Este tipo de actos pueden desencadenarse dentro de la
familia por medio del acto de la imitacion. La teoria del
aprendizaje social de Bandura refiere que los nifios aprenden
observando el comportamiento, valores y conductas agresivas
de los adultos y compaieros. Luego, tras considerarlas como
normas a ser seguidas, las imitan y las convierten en patrones
de comportamiento que pasan de generacion en generacion (27).

Otros estudios, que utilizaron los reportes de denuncias
realizadas en las diferentes instituciones de proteccion al
adulto mayor, identificaron que el tipo de violencia que mas
prevalecio fue la psicoldgica (28-30).

Se observd que la violencia financiera presentd mayor
prevalencia en la mayoria de las variables sociodemograficas.
Asimismo, se verifico que el sexo femenino sufre todos los
tipos de violencia. Los adultos mayores del sexo femenino
presentan un mayor riesgo de ser victimas de violencia global
(26) debido a que las mujeres tienen una mayor vulnerabilidad
en comparacion con los hombres (31).

En lo que se refiere al grupo etario, en la mayoria de los
casos, la violencia ocurrié considerablemente en aquellos
denominados adultos mayores mas jovenes, especificamente
entre los 65 y 69 aios. Un estudio peruano realizado en el CEM
encontrd que el 59.32% de las victimas de malos tratos tenian
entre 60 y 69 afios (29). Por otro lado, en un estudio brasilero
desarrollado con 274 participantes, el grupo etario que indico
sufrir mayor violencia fue el de aquellos con edades entre los
60y 69 afos (22.64%) (31).

Los resultados demuestran que el adulto mayor que no
trabaja presenta mayor chance de sufrir violencia. El INEI
indica que, a nivel nacional, el 45% de las personas mayores
de 60 afios no trabaja (32).

De igual manera, las estadisticas muestran que uno de
cada cuatro peruanos mayor de 60 afios tiene algin tipo de
jubilacion. Ademas, uno de cada tres adultos mayores de 65
afios recibe algtn tipo de pension, lo que podria aumentar el
riesgo de sufrir violencia (8).

En relacion con la escolaridad, el adulto mayor que tuvo
estudios de 1 a 6 aflos sufrié mas violencia. También se analizo
que cuanto mayor grado de escolaridad tiene la persona,
menor es el riesgo de padecer violencia. En India (17) y en
Brasil (33), se encontrd que aquellos adultos mayores que no
tienen estudios tienden a sufrir mas violencia, lo que podria
estar relacionado con el poco acceso a la educacion que ellos
tenian cuando eran jovenes. Otros autores sugieren que los que
poseen menor escolaridad presentan dependencia financiera
al agresor; y esto, junto con el miedo a perder la fuente de
afecto, impide denunciar el acto de violencia (31).

La ausencia de escolaridad no debe ser considerada un
factor de riesgo para sufrir violencia; pero es considerada
como barrera, dado que limita y dificulta la lectura, y, por
consiguiente, restringe el acceso a la informacion sobre formas
de prevenir y resolver este problema (27). La accesibilidad a
la informacion para el adulto mayor mejoraria y aumentaria
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el contacto social, y por lo tanto, incrementaria la red de
apoyo para denunciar este tipo de acciones que llevan a una
disminucién de su calidad de vida (34).

Se evidencié que, a pesar del alto indice de sintomas
depresivos en el adulto mayor, no hubo una asociacion de
riesgo entre éstos y el acto de sufrir violencia. Un estudio
realizado con 5777 adultos mayores en Estados Unidos
demostr6 que cada tipo de abuso cometido al adulto mayor
incrementa la presencia de sintomas depresivos (11).

Existen algunos cambios en el comportamiento que pueden
ayudar al profesional de salud y al familiar a detectar la
presencia de sintomas depresivos en el adulto mayor. Estos
cambios pueden ser cambio brusco del apetito, dificultad para
dormir, falta de concentracion, sentimiento de desesperanza,
aislamiento social, falta de interés en actividades que antes
disfrutaba, humor conturbado, continuas quejas de dolor fisico
e ideas suicidas (35).

Conclusiones

La investigacion estuvo limitada al area circunscrita por el
centro de salud; por lo cual no se puede concluir nada sobre
la poblacién de Lima, sino solo sobre la poblacion que vive
en los sectores del centro de salud.

El estudio encontr6 que el riesgo de que los adultos mayores
sufran violencia intrafamiliar estd asociado con la carencia
de una actividad laboral. Ademas, se observo que a mayor
grado de escolaridad, menor es el riesgo de sufrir violencia.
Asimismo, el adulto mayor que no presentd sintomas
depresivos no sufre violencia, en comparacion con aquel que
padece sintomas depresivos.

La violencia intrafamiliar es un problema de salud publica
en todos los grupos sociales y etarios. Los adultos mayores,
por ser una poblacion creciente y por presentar algun tipo de
dependencia y miedo al momento de realizar la denuncia de
su agresor, son blancos perfectos de este flagelo.

El enfermero, por ser parte del equipo profesional de salud
y tener contacto directo con la poblacion por medio de las
visitas domiciliarias, debe estar capacitado para la deteccion
de este problema. Ademas, debe educar y divulgar la forma
de prevenirlo para mejorar la calidad de vida y fomentar un
envejecimiento saludable.
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| Resumen

Antecedentes. Elaborar memorias que permitan afrontar la
violencia ejercida contra la misiéon médica en el contexto del
conflicto armado facilita la creacion de estrategias de dialogo
en busca de la reparacion y el perdon en el marco del proceso
de paz que se realiza en la actualidad.

Objetivo. A través de las narrativas de los médicos colombianos
entrevistados, identificar los casos que tipificaban una violacion
a los protocolos, tratados y normas del Derecho Internacional
Humanitario (DIH) en relacion con la mision médica.

Materiales y métodos. Se realizo un estudio con enfoque
cualitativo hermenéutico adoptando los presupuestos tedricos
de la funcion narrativa ricoeuriana, y analizando la trama del
relato de la experiencia, las circunstancias, el tiempo y el
sentido de la narracion.

Resultados. Se identificaron las siguientes tipologias de
infracciones contra la mision médica: normas en el papel,
violacion a la neutralidad, actividades sanitarias o territorio de
guerra, soledad del médico, victimas en busca de un refugio:
la poblacion civil y el médico, y la crudeza de la guerra. Entre
las infracciones que se evidenciaron estan la violencia que se
ejerce contra las instalaciones de salud, los heridos y enfermos,
el personal de salud y los medios de transporte sanitarios.

Conclusiones. En el conflicto armado colombiano se han
presentado violaciones que atentan contra la mision médica
por parte de actores estatales y no estatales. Prevalece una falta
de informacion y conocimiento del DIH y la mision médica.
A pesar de esta circunstancia, los médicos que compartieron

sus narrativas lograron solventar situaciones relacionadas con
crimenes de guerra en la mayoria de los casos.

Palabras clave: Guerra; Medidas de seguridad; Misiones
médicas oficiales; Médicos; Narrativas personales (DeCS).
Urrego-Mendoza DZ. Conflicto armado en Colombia y mision médica:
narrativas médicas como memorias de supervivencia. Rev. Fac. Med.
2015;63(3):377-88. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63n3.45209.

Summary

Background. Developing memorials to face violence against
medical missions in the context of armed conflict facilitates
the creation of dialogue strategies to seck for reparation and
forgiveness within the ongoing peace process.

Objective. Through the personal narratives of interviewed
Colombian doctors, to identify the typical cases of violation of
protocols, treaties and rules of the International Humanitarian
Law (IHL) in relation to medical missions.

Materials and methods. A study was conducted with a
qualitative hermeneutic approach by adopting the theoretical
assumptions of the Ricoeurian narrative function, and analyzing
the story plot of the experience, circumstances, time and sense
of narrative.

Results. The following types of offenses against the medical
mission were identified: rules on paper, violation of neutrality,
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health activities or battlefield, the physician’s loneliness,
victims seeking refuge: civilians and the physician, and the
harshness of war. Among the evidenced violations are the
violence perpetrated against health facilities, the wounded and
the sick, health staff and medical transportation.

Conclusions. In the Colombian armed conflict, state and non-
state actors have carried out violations that threaten medical
missions. The lack of information and knowledge of the IHL
and medical missions is prevailing. Despite this fact, in most
cases doctors who shared their narratives were able to solve
situations related to war crimes.

Keywords: War; Security measures; Medical missions,
Official; Physicians; Personal narratives (MeSH).

medical narratives as survival memories]. Rev. Fac. Med. 2015;63(3):377-88.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.45209.

Introduccion

En este articulo se presentan los resultados de una investigacion
que indagd a través de las narrativas sobre la practica médica en
el contexto del conflicto armado colombiano. Se identificaron
los principios del Derecho Internacional Humanitario (DIH) en
relacion con la mision médica que son irrespetados en Colombia.
Es decir, se analizaron los casos narrados por los médicos que
tipificaban una violacion a los protocolos, tratados y normas
establecidos acerca de la practica médica.

El DIH contempla normas que tienen como objetivo, por un
lado, limitar los efectos del conflicto armado protegiendo a la
poblacion civil, a los heridos que ya no estan combatiendo y
a los profesionales de la salud que prestan sus servicios y, por
otro lado, limitar los métodos de la guerra (1). Los desarrollos
teoricos del DIH y la mision médica relacionados con conflicto
armado incluyen los Convenios de Ginebra, los Protocolos I
y 11, los Protocolos Adicionales, y el DIH consuetudinario.

Los Convenios de Ginebra

Los convenios contienen lineamientos normativos
relacionados con la proteccion a las personas victimas del
conflicto armado e incluyen aspectos relacionados con el
respeto a la vida, la integridad fisica y moral, las garantias
judiciales de personas independientemente de que sean
prisioneros de guerra, el respeto al personal y material médico,
los hospitales y las ambulancias (2).

Estan conformados por cuatro convenios denominados
asi: I- Para aliviar la suerte de los heridos y enfermos de las

fuerzas armadas en campaiia (3), I1- Para mejorar la suerte de
los heridos, enfermos y naufragos de las fuerzas armadas en
el mar (4), I1I- Relativo al trato de los prisioneros de guerra
(5), IV- Proteccion de personas civiles en tiempo de guerra (6).

Los Protocolos Adicionales

El avance en el desarrollo de armas que afectan el medio
ambiente generd una preocupacion global por la supervivencia
del planeta. En consecuencia, se realizé una reunion con el fin
de acordar nuevas normas en caso de guerra. Los consensos
logrados incluyeron por primera vez una normativa para
regular los conflictos internos a través del DIH aplicandolo
en el territorio nacional (7).

Los acuerdos especificos

La creacion de nuevas armas convencionales, minas y armas
laser promovieron pactos concernientes a la proteccion de
bienes culturales, el control de armas biologicas y la exclusion
de la participacion de los menores de edad en los conflictos
armados (8,9).

El Derecho Internacional Humanitario consuetudinario

El DIH consuetudinario representa la codificacion de
obligaciones ya existentes a modo de costumbres para los
pueblos que son universales y hacen parte de la conciencia
moral de la comunidad internacional (10,11). En este grupo se
caracterizan seis aspectos con sus respectivas normas a seguir:
el principio de distincion, las personas y bienes especialmente
protegidos, los métodos especificos de la guerra, las armas,
el trato debido a las personas civiles o fuera de combate, y la
aplicacion de la normas (12).

Conflictos armados y aplicacion del DIH

Para aplicar el DIH se debe reconocer que existe un
conflicto armado externo o interno al mismo tiempo que los
Estados reglamentan los protocolos y castigan la violacion a
las normas con el fin principal de proteger a las victimas del
conflicto.

Conflicto armado internacional

Un conflicto armado internacional se define como la
confrontacion de dos o mas Estados que debe cumplir con
los principios de ius ad bellum y ius in bello, con el proposito
de controlar, defender o mantener unos recursos naturales o
humanos especificos (13). El Comité Internacional de la Cruz
Roja (CICR) agrega que cualquier diferencia entre dos Estados
que incluya la intervencién de la fuerza armada, aunque uno
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de los dos niegue la existencia de la misma, cumple requisitos
para una confrontacion (14).

Estos conflictos externos estdn reglamentados por los
Convenios de Ginebra, el Protocolo I, los Protocolos
Adicionales y el Estatuto de Roma de la Corte Penal
Internacional de 1998, entre otros (2).

Conflicto armado no internacional o interno

Segun el Protocolo 11, se entiende como conflicto armado
de caracter interno aquel que:

“en el territorio de una Alta Parte contratante entre sus
fuerzas armadas y fuerzas armadas disidentes o grupos
armados organizados que, bajo la direccion de un mando
responsable, ejerzan sobre una parte de dicho territorio un
control tal que les permita realizar operaciones militares
sostenidas y concertadas” (15).

Es decir, un conflicto armado no internacional se presenta
cuando las fuerzas del Estado luchan contra grupos de oposicion
en el mismo territorio, existe una organizacion de los grupos
rebeldes y la accion de hostilidad es de indole colectivo (14).

Ademas del articulo 3 y el Protocolo II, en los conflictos
no internacionales son aplicables pocos tratados, entre ellos:
La Convencion sobre Armas Convencionales, el Estatuto de la
Corte Penal Internacional, la Convencion de Ottawa sobre la
Prohibicion de Minas Antipersonales, la Convencion de Armas
Quimicas y la Convencion de la Haya para la Proteccion de
Bienes Culturales (11).

La mision médica

La mision médica esta conformada por el personal de
salud, las instalaciones, los medios de transporte, los equipos,
los materiales, las actividades de atencion y promocion
permanentes o transitorias a las personas afectadas por causa
de un conflicto armado (14).

El CICR hace referencia por primera vez a este término
en el Protocolo Adicional II, donde se explica el significado
del término mision médica como “el conjunto de actividades
que el personal asistencial cumple de conformidad con sus
obligaciones profesionales™ (15).

La proteccion de la mision médica ha sido planteada por
diversos acuerdos de organismos gubernamentales y no
gubernamentales. Entre ellos se destacan los promovidos
por el CICR en los Convenios de Ginebra, los Protocolos
Adicionales, la Asociacion Médica Mundial (AMM) en el

Manual de Etica Médica para Tiempos de Conflicto Armado,
y la Organizacion Mundial de la Salud.

El Protocolo Adicional I, en el titulo II, seccion I, articulo
8, define la conformacion de la mision médica en cada uno de
sus elementos. Seglin este documento, el personal sanitario
incluye tanto al militar como al civil, a los organismos de
proteccion civil y las Sociedades Nacionales de la Cruz Roja
o internacionales debidamente reconocidas y autorizadas por
una parte del conflicto. Las unidades sanitarias permanentes
o temporales comprenden los hospitales, centros de
salud, laboratorios, depdsitos de materiales sanitarios o
farmacéuticos, centros de prevencion y promocion fijas o
moviles. Por tltimo, el transporte sanitario puede ser civil,
militar, permanente o temporal, y destinado exclusivamente
para actividades relacionadas con la salud (16).

EL DIH, el conflicto armado interno y la mision medica en
Colombia

Reconocimiento de los Convenios de Ginebra y los Protocolos
Adicionales

Colombia hace parte de los Estados que han reconocido los
Convenios de Ginebra y los Protocolos I y II. La adhesion al
Convenio de Ginebra se realizé mediante la Ley 5 de 1960 y
esta vigente desde el 8 de mayo de 1962. El Protocolo I fue
aprobado con la Ley 11 de 1992 y es efectiva desde el 1 de
marzo de 1994 (17).

Sin embargo, la adhesion al Protocolo II por medio de
la Ley 171 del 16 de diciembre de 1994, que reconoce la
regulacion del conflicto armado interno, fue impugnada ante
la Corte Constitucional por considerar que se extralimitaba en
lineamientos que correspondian a la soberania del pais. Por
este motivo se emitio la sentencia C-225 de 1995 donde se
reconoce que “las normas humanitarias son obligatorias para
los Estados y las partes del conflicto, asi no se hayan aprobados
los acuerdos, ya que esta normatividad depende de su caracter
consuetudinario” (10).

El reconocimiento del conflicto armado interno en Colombia

En cuanto a la normatividad y jurisprudencia colombiana
que se refiere al conflicto armado, existen las leyes 418 de
1997, 548 de 1999, 782 de 2002, 1106 de 2006, 599 de 2000,
975 de 2005 y la 1448 de 2011. Respecto a las jurisprudencias,
existen las sentencias C-251 de 2002, C-802 de 2002 y C-172
de 2004 de la Corte Constitucional (18).

Es importante observar que el conflicto armado en nuestro
pais solamente fue reconocido politicamente hasta el afio 2011.
Esto quiere decir que a pesar de que en los periodos anteriores
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existia la legislacion relacionada, no se habia tomado una
decision politica que comprometiera al Estado abiertamente
con la declaracion del conflicto armado interno.

La mision médica en Colombia

En el afio 1994 se implementd un plan de accion liderado
por el Programa Presidencial para los Derechos Humanos y
el DIH que sefial6 la necesidad capacitar al personal de salud
activo o en formacion, a las organizaciones de la sociedad
civil y a los trabajadores del sector de la mision médica para
la atencidon en el conflicto armado (19).

El Ministerio de Salud define la mision médica en Colombia
como: “el conjunto conformado por el personal sanitario,
bienes, instalaciones, instituciones, vehiculos, equipos,
materiales necesarios, personas participantes y acciones
propias de la prestacion de servicios de salud en situaciones
o zonas de conflictos armados, desastres naturales y otras
calamidades” (20).

En relacion con la legislacion que incluye la proteccion y
conformacién de la mision médica en el territorio nacional se
establecieron la Circular 028/DIPLA-REHUM-868 de 1992, el
Decreto 860 de 1998, 1a Ley 852 de 2003, 1a Ley 875 de 2004,
el Decreto 138 de 2005, el Decreto 2816 de 2006, 1a Resolucion
1020 de 2002 y la Resolucion 4481 de 2012 (21,22).

Manual de Mision Médica en Colombia

La Resolucion 4481 de 2012 del Ministerio de Salud y
Proteccion Social se encuentra vigente a la fecha y adopta el
Manual de Mision Médica con el fin de establecer los deberes
y derechos del personal sanitario para garantizar una adecuada
prestacion del servicio médico en el conflicto armado (23).

A su vez, el Manual de Mision Médica adopta las
definiciones del DIH relacionadas con la mision y la actividad
médica, incluyendo no solamente los cuidados de salud, sino
también la confirmacion de fallecimientos, consejos de salud
y actividades de promocion y prevencion (24).

Derechos y deberes de la mision médica

Entre ellos se incluyen los siguientes deberes (24):

Prestar la asistencia sanitaria de forma imparcial y
humanitaria.

Respetar y proteger a las victimas de los conflictos armados.

Abstenerse de participar en las actividades bélicas.

No abandonar a los heridos y enfermos.
Respetar el secreto profesional.

Portar siempre los documentos e identificarse ante la fuerza
publica.

Dar prioridad a la asistencia con base en el criterio médico.
Preservar los principios de ética médica (24).
Incidentes e infracciones contra la mision médica

Este manual tipifica los incidentes y las infracciones contra
la mision médica. Define el incidente de la mision médica
como “cualquier accidén u omision directa o indirecta que
impida, retrase o limite el acceso a los servicios de salud y
que no esté clasificada como una infraccion al DIH” (24).

Por su parte, las infracciones son catalogadas de acuerdo
con el Protocolo II de Ginebra e incluyen los actos cometidos
contra heridos, enfermos, poblacion civil, personal sanitario,
bienes y transporte sanitario. Teniendo en cuenta estos
aspectos, en nuestro pais se entiende por infraccion a la
mision médica: “La conducta que por accion u omision afecta
a los componentes y actividades de la mision médica o a los
beneficiarios directos de las mismas y que se relaciona con
situaciones de orden publico, irrespetando uno o varios deberes
o derechos mencionados” (24).

En el manual se enumeran infracciones contra la vida y la
integridad, la infraestructura, las actividades sanitarias, los
actos de perfidia y las violaciones al secreto profesional (24).

Violencia e infracciones contra la mision médica en el contexto
del conflicto armado colombiano

Desde que entrd en vigencia la Ley de Victimas se
estan recuperando testimonios, documentos y estadisticas
relacionadas con las violaciones de los derechos humanos
y DIH. Desde 2012, la Comision Nacional de Reparacion y
Reconciliaciéon (CNRR) y el Centro Nacional de Memoria
Historica (CNMH) se han dado a conocer los hechos en busca
de la reparacion y reconocimiento.

En los ultimos 25 afios se han reportado 5000 ataques
o afectaciones a instituciones educativas, centros de salud,
carreteras o bienes civiles. En el informe del CNMH se recopilaron
experiencias que evidencian el ataque a las actividades de la salud
y, por lo tanto, a la misién médica. Por ejemplo, las promotoras
de salud y las parteras son objetivo tactico de los actores armados
con el fin de desarticular el liderazgo en la comunidad (25).
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Investigaciones realizadas por el CICR en Colombia
evidencian una cultura de guerra que considera el sufrimiento
de la poblacion civil como “parte de la guerra”. Varios
testimonios indican que en nuestro pais es “normal” que
cada dia se presenten victimas de la guerra e incluso, que una
masacre de 20 personas se considere pequeia ante la magnitud
de eventos pasados (26).

En un estudio del CICR realizado con civiles y combatientes
para conocer su actitud frente al DIH y su experiencia personal
en la guerra, se evidencid que solamente un tercio de los
encuestados ha oido hablar de los Convenios de Ginebra. Sin
embargo, casi el 60% estuvo de acuerdo con que hay reglas en
la guerra y que los crimenes que violan estos acuerdos deben
ser castigados. Al mismo tiempo, la mayoria de los encuestados
manifestaron que no aprueban acciones que puedan perjudicar
a la poblacion civil (27).

Durante los afios 1995 a 1998 se registr6 un incremento de
hechos violentos y ataques contra la mision médica en nuestro
pais, haciendo evidente la necesidad de crear politicas publicas
para la proteccion del personal y los servicios sanitarios. Al
mismo tiempo, se presentaron el subregistro y la falta de
denuncia de este tipo de infracciones (28).

La prestacion de servicios de salud ha sido utilizada por los
actores del conflicto como un medio de control de la poblacion
civil y de la guerra. En el informe ;Basta ya! Colombia:
memorias de guerra y dignidad se expone que, entre los afios
1998 y 2002, los paramilitares aumentaron su injerencia en
la politica regional y local tomando el control de actividades
de salud y educacion (25).

El CICR indica que, entre septiembre y octubre de 2000,
en nuestro pais se llevaron a cabo ejecuciones por parte
de actores armados—identificados como paramilitares y
guerrilleros—a pacientes transportados en ambulancias;
situacion que llevo a suspender las actividades humanitarias
en dichas zonas. Se registraron casos de trabajo de campo
en veredas minadas, como en Santa Cruz, donde la médica,
Unica profesional de salud, arriesga su vida para cumplir con
atenciones domiciliarias (27).

Entre 2001 y 2004, se presentaron 48 infracciones por
restriccion y prohibicion de oferta sanitaria, 43 casos de robo
de medicamentos, 30 casos de ataques a unidades sanitarias, 17
infracciones contra personas, se evito la atencion de heridos o
enfermos en 7 oportunidades, se reportaron 140 casos de ataques
alamisién médica con 230 victimas de amenazas, 84 homicidios,
40 casos de retenciones o secuestros, 59 desplazamientos
forzados, 13 casos de atencion a personas en condiciones
inadecuadas, y 29 ataques a transportes sanitarios (28).

Entre los afios 2002 y 2007, se present6 el uso indebido de
bienes publicos y numerosos ataques a la infraestructura de
veredas y municipios, incluyendo las instituciones de servicios
de salud (25).

Durante el afio 2008 se registraron 35 casos de infracciones
a la mision médica; las principales fueron amenazas, privacion
de la libertad para el ejercicio de la medicina, desplazamientos
y ataques directos a personal de salud e instalaciones (29).

El CICR, en su informe del 2009, documentd 31 abusos
al equipo de salud, entre los que registrd la prohibicion de la
prestacion del servicio médico, la ejecucion de pacientes y la
persecucion de profesionales que gener6 desplazamientos (30).

En 2010, se registraron 31 infracciones contra la mision
médica y 34 hechos que impidieron el desarrollo de esta; sin
embargo, el subregistro persiste y se tiene conocimiento sobre
desplazamiento de personal de salud que no fue denunciado.
Los departamentos mas afectados fueron Arauca, Narifio,
Norte de Santander, Antioquia, Meta y Choc6 (31).

En el afio 2011, el CICR documentd 760 situaciones de
violacion al DIH y evidencié un aumento en las hostilidades
en los departamentos del Cauca, Narifio, Antioquia, Cordoba,
Putumayo, Caqueta, Meta, Guaviare y Norte de Santander.
El CICR solo tiene en cuenta los casos debidamente
documentados en sus estadisticas y aquellos que ocurren
en zonas de influencia de su labor; por lo tanto, los datos
presentados no representan la totalidad de las infracciones
cometidas contra la mision médica en nuestro pais. En las
infracciones contra el personal de salud y la infraestructura
sanitaria se registré un aumento del 60% en relacion con el
afio anterior; los departamentos mas afectados fueron Cauca,
Norte de Santander, Arauca, Narifio y Antioquia. La gravedad
de los actos aumento al punto de que incluyeron asesinatos de
pacientes durante su traslado en ambulancias (32).

Durante el 2012, se presentaron 880 presuntas infracciones
al DIH, 75 de ellas contra la mision médica y, ademas, 13
incidentes que incluyen reportes de amenazas y ataques contra
el personal e infraestructura sanitaria. Los departamentos mas
afectados son Cauca, Antioquia, Narifio, Norte de Santander
y Choco, que registraron destruccion de puestos de salud,
amenazas de muerte, robo de medicamentos y vehiculos, y
ataque a pacientes transportados en ambulancias (33).

El Centro de Investigacion y Educacion Popular (CINEP) en
un informe especial sobre violaciones a los derechos humanos
presenta a los autores de las infracciones al DIH durante el 2012:
paramilitarismo en 493 casos, FARC en 347 casos, Ejército
Nacional en 118 casos, combatientes no identificados en 98
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casos, policia en 72 casos y ELN en 48 casos (34). E1 CINEP
reporta las cifras de los datos registrados en el banco de datos
de violencia politica y derechos humanos y, reconociendo
las limitaciones de acceso a la informacién, presenta una
perspectiva sin pretender entrar en conflicto con otras fuentes.

Al terminar el afio 2013, el CICR confirmé que el conflicto
armado contintia siendo un obstaculo para el acceso a la salud.
Las infracciones mas frecuentes fueron el bloqueo a la prestacion
del servicio, el robo de insumos médicos, las amenazas contra el
personal de salud y los ataques fisicos. Es necesario mencionar
que estos ataques se han trasladado a los entornos urbanos de
ciudades como Medellin, Buenaventura y Tumaco, donde se
registraron 207 presuntas violaciones al DIH (35).

Durante el afio 2014, se presentaron varios casos de
infracciones a la mision médica. En el mes de abril, en
Antioquia dos pacientes fueron asesinados cuando eran
transportados en ambulancias hacia centros de atencion de
mayor complejidad (36).

Materiales y métodos

Esta investigacion se realiz6 utilizando un enfoque
cualitativo hermenéutico desde el lenguaje a través de las
narrativas. Se adoptaron los presupuestos tedricos de la
funcién narrativa ricoeuriana que permitieron analizar el relato
de la experiencia vivida desde la articulacion del lenguaje
con una trama, unas circunstancias, un tiempo y un sentido
reconfigurado en la narracion (37).

Reflexiones sobre las narrativas, la memoria y la historia

La promulgacion de la Ley de Victimas permitio que la
historia de la violencia en nuestro pais se escribiera desde la
voz de las victimas a través de las narrativas de la memoria,
cumpliendo el objetivo de restituir lo sufrido a través de la
huella en el tiempo (38).

Para Ricoeur, la vida tiene que ver con la narracion, pues
esta construye una historia que permite organizar sucesos
de forma inteligible. Al narrar se pueden comprender los
encuentros deseados o no deseados, las interacciones con los
otros, las circunstancias y las acciones (37). El lenguaje es el
mediador entre el hombre y el mundo, el hombre y el otro, y
el hombre y si mismo. Con el lenguaje se expresa la realidad y
se constituye comunidad a partir de la relacién con otros (39).

Esta narracion de los hechos pasados permite recuperar
la memoria historica, reconstruir los acontecimientos,
completar duelos y alcanzar la reconciliacion a través de la
resignificacion de los sucesos (40).

Narrar el mal, para Lara (41), es narrar la cualidad de la
experiencia, con un valor ético y politico por comprender
un proceso de reflexion de verdades de la subjetividad y la
complejidad humana como formas simbolicas de relacionarnos
con otros seres humanos.

Al respecto, el CICR considera que es necesario reconocer
y narrar los episodios de violencia a través de las victimas
para lograr un acuerdo de paz y reconstruir la sociedad; ya
que: “sin incorporar esa realidad de contrastes en toda su
magnitud, sera muy dificil darle el reconocimiento debido
a las victimas del conflicto y plantear soluciones de largo
alcance” (32).

Al contar estas historias relacionadas con la practica médica
en el contexto del conflicto armado colombiano, los narradores
y los lectores reconfiguran la narrativa obteniendo un sentido y
un significado. De esta forma, se comprende un fragmento de
la historia de la mision médica en nuestro pais, incorporando
esa realidad a través de las voces de los multiples personajes,
entre los cuales el médico es la voz principal.

Por este motivo, los testimonios recolectados en este trabajo
tuvieron lugar en diferentes tiempos y cuentan otras historias
desde la complejidad simbolica de la relacion del médico con
la comunidad en medio del conflicto.

Esnecesario aclarar al lector que esta no es una investigacion
con enfoque cuantitativo, se trata de un estudio interpretativo
de caracter cualitativo y, por lo tanto, de interés comprensivo
y explicativo. Por esta razon, los criterios de seleccion de
la poblacion estuvieron determinados por la validez, la
verosimilitud, la ubicacion geografica y la temporalidad.

A través de estas narrativas no se pretendié establecer
asociaciones causales, cifras, ni patrones sobre los tipos de
infracciones cometidas contra la mision médica en nuestro
pais. El objetivo fue comprender las practicas y las situaciones
de violencia del médico en el contexto del conflicto armado
interno y encontrar un sentido a través de las voces de quienes
lo viven a diario.

Categorias de analisis

Las categorias de analisis a partir de las cuales se clasificaron
e interpretaron las narrativas estan relacionadas con la mision
médica y la situacion de violencia o infracciones contra
ella. Asi, se usaron como categorias: la practica médica, las
infracciones contra la vida y la integridad, la infraestructura,
las actividades sanitarias, los actos de perfidia, las violaciones
al secreto profesional, las circunstancias en que sucedieron
los hechos y la identificacion de infractores.
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Procesamiento de interpretacion de las narrativas

Se adopto la estrategia de procesamiento de la informacion
a partir de los aportes de Quintero (42), modificados para
cumplir los objetivos de este estudio. El procesamiento
esta constituido por cuatro momentos: la codificacion, la
preconcepcion de la trama narrativa, la contextualizacion de
la trama narrativa y la reconfiguracion de la trama narrativa.

Aspectos éticos

Se realizaron entrevistas narrativas Unicamente a los
médicos que accedieron voluntariamente a participar en el
estudio, a quienes se les aseguraron la confidencialidad y
el anonimato de la informacidn correspondiente. Por este
motivo, las narraciones se rotularon con cddigos que impiden
la identificacién de los participantes, fueron manejadas
exclusivamente por la investigadora, se mantienen bajo
custodia y no se cederan ni se utilizaran con otros objetivos.

Es necesario aclarar que se omitieron lugares especificos,
nombres y fechas que comprometieran la privacidad y
confidencialidad de los entrevistados.

Resultados y discusion

Teniendo en cuenta que esta investigacion se enmarco
dentro de una experiencia narrativa, se presentaran los casos
identificados que fueron titulados eligiendo extractos del
relato de los médicos de acuerdo a los objetivos del estudio y
clasificados segtin una tipologia emergente acorde a la teoria
revisada y a los sentimientos que emergian a medida que
avanzaba la lectura de los mismos.

Los casos de infracciones del DIH contra la mision médica
se presentan en la Tabla 1. Es importante comprender que
cada uno de los casos presenta varias violaciones y que en la
tipologia se privilegio la estructura y la trama narrativa de los
diferentes protagonistas.

Tabla 1. Tipologia de infracciones a la mision médica identificadas en las narrativas analizadas, infracciones segun la circunstancia.

. q . Actores
Tipologia Casos Infracciones .
infractores

“Realmente no tenian ningdn enfermo”.

Las normas en el papel . 2 - i
pap Me toco salir escondida por amenazas”.

"Yo no entiendo nada de la guerra”.

"Deje lo que esté haciendo. Usted sale ya con nosotros”.

"El tipo queria saber yo en qué posicion estaba”.
"El que me necesite tiene, y nada que hacer”.
"Yo no puedo hacer eso”.

“La vida humana adquiere otra dimension”.

¢Hacia qué lado? Solo soy
un médico

“No es buena idea negarse a hacerle un servicio a esta gente”.

"Ustedes no pueden entrar a mi centro de salud con camu-

flados ni con armas largas”.

“Lo Unico que hice fue hacerme detras de una columna”.

Fuerza Publica de

Irrespeto a la neutralidad. Colombia

Ataque a la mision médica.
Desplazamiento forzado.

e : ” . Guerrilla
Presion para revelar informacion protegida.

) . Paramilitares
Violencia contra el personal de salud.

Acoso, amenazas, intimidacion.

Obligar a revelar informacion prohibida.
Restriccion y prohibicion a la oferta de servicios.
Evitar la atencion de heridos.

Secuestro.

Fuerza Publica de
Colombia

Guerrilla

Conversion de la unidad sanitaria en objetivo Fuerza Publica de

"Esta gente me recogio y me dijo que me necesitaban”.
“No me podia negar a hacer este tipo de actividades”.
“Me retiraron y lo remataron delante de nosotros”.
"Capitan, usted no puede estar aca porque este es un
territorio libre”.

¢Actividades sanitarias o
territorio de guerra?

“Una columna guerrillera mandaba a recoger la ambu-
lancia”.

"El ejército me mando a bajar del bus donde yo iba"”.
"Ustedes son la autoridad militar, pero yo soy la autoridad
sanitaria de este lugar”.

"“Empezaron a intimidarme”.

La soledad del médico:
entre el fuego cruzado

Victimas en busca de
refugio: la poblacion civil y
el médico

" iPero a usted qué le pasa sefior soldado?”
" ¢Como se le ocurre? Yo no la puedo dejar entrar”.

"Médica, ¢es que usted no entiende donde esta parada?”

La crudeza de la guerra T . o
g Yo pensaba: ;qué podia decir para salvarles la vida?

militar.

Secuestro, amenaza, intimidacion.

Forzar la atencion en condiciones inadecuadas.
Violencia contra pacientes y heridos.

Infraccion contra la neutralidad.

Conversion de medio de transporte en objetivo
militar.

Forzar la atencion en condiciones inadecuadas.
Conversion de la unidad sanitaria en objetivo
militar.

Obligar a revelar informacion.

Intimidacion, amenaza.

Restriccion a la oferta de servicios.
Evitar la atencion de heridos y enfermos.

Derecho Internacional Humanitario
Derechos humanos

Colombia
Paramilitares

Guerrilla

Guerrilla

Fuerza Publica de
Colombia

Paramilitares

Fuerza Publica de
Colombia

Guerrilla

Guerrilla
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La denominacion del conflicto armado interno en nuestro pais
ha afectado las determinaciones en relacion con las agresiones a la
poblacion y al personal de salud. La proteccion de las victimas se
ha caracterizado por la falta de una politica estatal clara que permita
la reparacion, ya que cuando se hace referencia a una situacion
de terrorismo se exonera a las partes del cumplimiento del DIH.

Por lo anterior reconocer el conflicto armado politicamente
permitié escuchar las historias en las voces de las victimas
con el fin de visibilizar lo que hace falta en la proteccion de
la poblacion y conocer los crimenes que se han cometido.

Infracciones identificadas contra la mision médica

Entre las infracciones identificadas contra la mision médica
se encuentran la violencia contra las instalaciones de salud,
contra los heridos y enfermos, contra el personal de salud y
contra los medios de transporte sanitarios.

Ademas, emergieron diversas violaciones al DIH y a los
derechos humanos que no se contemplaron en los objetivos
de este trabajo y que merecen una dedicacién posterior
porque complementan la visién presentada. A continuacion
se presentan las infracciones tipificadas.

Violencia contra las instalaciones de salud

La violacion de la neutralidad de la mision médica se vio
comprometida en la mayoria de las situaciones narradas debido
al uso abusivo de las instalaciones por parte de los actores
armados y a la utilizacion de los puestos de salud como sitios
de observacion militar.

Por lo tanto, las instituciones no son protegidas ni respetadas,
y el médico queda expuesto a manejar estas situaciones que
ponen en riesgo su vida. En la Tabla 2 se enumeran cada una de
las infracciones con el extracto de la narrativa que las tipifican.

Tabla 2. Infracciones tipificadas contra las instalaciones sanitarias
segun lo identificado en la narrativa.

Infraccion Fuerza narrativa

“Es que me parece muy bien que hayan
venido, pero con armas no, con armas largas
y camuflados no podemos hablar porque yo
soy la médica y ustedes son los combatientes”
(MF283,171-173).

" ... pero que nunca entraran con armas al
centro de salud porque el centro de salud era
un territorio libre” (MM274,132-134).

-"Capitan, usted no puede estar aca porque
esto es un territorio libre” (MM274,142).
-"Meédica, ;pero es que a usted qué le pasa?
Es que nosotros somos jsoldados de la patria!
iSomos la autoridad!... Déjenos entrar”
(MM306,115-116).

Prohibicion de portar
armas en centros de salud.

Conversion de unidad sa-
nitaria en objetivo militar.

Violencia contra los heridos y enfermos

La violencia contra los heridos y enfermos es parte del relato
de los médicos entrevistados. Los casos narrados, ademas de
comprometer a la misién médica, representan infracciones
a los derechos humanos, a la dignidad, y a la humanidad, y
son afrontados por el personal de salud en la medida de sus
posibilidades. La normativa indica que los heridos, enfermos,
mujeres, niflos y ancianos deben ser protegidos y atendidos
con prioridad (43). En la Tabla 3 se observa una tipificacion
que incluye la intimidacion, la obstaculizacion a la prestacion
del servicio médico y el maltrato a las personas fallecidas y
sus parientes (44).

Tabla 3. Infracciones tipificadas contra los heridos y enfermos segiin
lo identificado en la narrativa.

“Me les hace prueba de embarazo a todas, me
les hace ecografia a todas y a las que estén sin
nada les ponemos el dispositivo ahora mismo y
a las que no...” (MM222,149-151).

“Es muy violento el hecho que, que ni siquiera
se les pregunta ellas que opinan” (MM222,
180-182).

Forzar la atencion médica
en condiciones inade-
cuadas.

"Y asi mucha gente trato de tirarme la lengua
y yo nada, porque yo también sabia que

eso era un mensaje que habia que mandar”
(MF283,223-225).

Obligar a revelar informa-
cion de los pacientes.

“Les dije que todavia habia algo para hacer,
me retiraron y lo remataron delante de noso-
tros” (MM274,77-79).

-"Pues vengo a atender a la sefiora”. -"Pues...
¢como se le ocurre? Yo no la puedo dejar
entrar” (MF337,396-397).

Impedir la atencion de
heridos o enfermos.

" No les ensefan el respeto a las mujeres y

a los nifos?, mire para afuera, usted es un
muchacho joven, mire a sus compaferos,

son jovenes, son muchachos y dicen que son
soldados, luego estaran entrenados, miren
para afuera, ;qué ven?, sefioras embarazadas,
nifios y nifas, viejitas y viejitos, por légica ellos
entran primero” (MM306,286-293).

No dar prioridad a la
poblacion preferente.

"Matan la gente, la exhiben, la exponen ahi'y
se quedan alrededor y nadie se puede acercar
a ayudar a los muertos sino hasta que ellos se
van. Usted manana puede ir” (MF337,357-359).

Violacion a la dignidad e
irrespeto a los muertos y
sus familias.

Violencia contra el personal sanitario

La violencia contra el personal sanitario se presenta en
la Tabla 4 e incluye homicidio, lesiones, secuestro, acoso,
amenazas, robos, intimidacion, arresto y obligar a revelar
informacion protegida.
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Tabla 4. Infracciones tipificadas contra personal sanitario segtn lo
identificado en la narrativa.

Infraccion Fuerza narrativa

“...entonces los paramilitares dijeron: ‘Deje lo
que esté haciendo y usted sale ya con nosotros,
porque pasa lo que pasa’, tal cosa, pum”
(MM222,18-19).

"...cuando de pronto una camioneta con gente
armada me vino a buscar, eran guerrilleros de
uno de las de los frentes guerrilleros que mencio-
né antes, esa gente me recogio y me dijo que me
necesitaban” (MM274,23-25).

"El ejército me mando bajar del bus donde yo
iba ya para mi clase con la excusa de que tenian
un herido” (MM274,174-175).

Secuestro, retencion,
amenaza.

“El capitan... realmente no tenia ningtn enfer-
mo, solo queria como hacer algun acercamiento,
hablar con el médico y saber como estaban las
cosas en el centro de salud” (MF124,49-51).
“'A ver su registros, déjeme ver los registros’
dijo él. Yo: ‘No, los registros no porque los
registros son médicos, son registros médicos’”
(MM306,195-197).

Violacion del secreto
profesional.

“...el pueblo la culpaba a ella de haber estado
ayudando solo a los del ejército y no a los guerri-
lleros. Entonces le toco salir de noche escondida
por amenazas de la guerrilla...” (MF124,116-
118).

“Los guerrilleros empezaron a ver con mala
vista que yo también atendiera a los soldados,
entonces tuve que ir hasta la Secretaria de

Salud a decirles que, que o me trasladaban o me
tenia que ir, que la situacion se estaba haciendo
insostenible” (MM274,178-180).

“Los soldados dijeron: ‘jPero médica es que si no
nos va a dejar entrar, nos toca llevarnoslas hasta
la base!""(MM306,106-107).

"Yo de verdad a los paracos les tengo susto, me
estan amenazando directamente, saben donde
Vivo y yo no tengo porque sequir haciendo esto.
Renuncié y no volvi por alla” (MF378,138-140).

Amenazas.

Irrespeto a las priorida-
des médicas.

Obligar a violar informa-
cion protegida.

“...estaba atendiendo al jefe de los paracos. ...
Se medio mared y los subalternos me encafo-
naron... y me, me costd caro explicarles que, que
asi se reducia el hombro, que yo no lo estaba
torturando” (MM222,26-29).

(Sobre la guerrilla) “...y no me podia negar a
hacer ese tipo de actividades” (MM274,37-38).
(Sobre los paramilitares) “...No es muy buena
idea negarse a hacerles un servicio a esta gente”
(MM222,206-207).

Irrespeto a la autonomia
médica.

A pesar de que el DIH exige no obstaculizar la prestacion
del servicio médico, no obligar al personal de salud a realizar
actos en contra de sus principios y permitirle la atencion a todos
los actores del conflicto; las narrativas visibilizan situaciones
que tipifican una clara infraccion al Convenio de Ginebra,
los Protocolos Adicionales y el Derecho Consuetudinario.

Sin embargo, a pesar de todo, se observa como el médico
sobrevive en medio de la guerra.

Violencia contra transporte sanitario

El uso indebido del transporte sanitario y las infracciones
hacia el mismo se tipificaron en estas narrativas. En uno de
los casos surge la inquietud del médico en relacion con la
proteccion de la vida de los actores armados (Tabla 5).

Tabla 5. Infracciones tipificadas contra las instalaciones sanitarias
segun lo identificado en la narrativa.

Infraccion Fuerza narrativa

“Me hizo entender que una columna guerri-
llera mandaba a recoger la ambulancia y que
necesitaba al conductor de la ambulancia
(MM274,104-105).

Uso indebido del trans-
porte para accion del
conflicto.

"

“(Ante la presencia de paramilitares)”...pues
efectivamente, pues subimos a los seis guerri-
llos, los metimos en una ambulancia escoltados
por la policia” (MM222,90-96).

Conversion del medio de
transporte en objetivo
militar.

Circunstancias en torno a las infracciones de la mision médica

Las circunstancias en las que se presentan las infracciones
estan relacionadas con la prestacion del servicio médico,
incluidas la consulta externa, las brigadas de salud, la atencion
a personas protegidas e incluso la atencion digna de los
fallecidos.

Otra circunstancia comun en los relatos se relaciona con
las amenazas a los miembros de la mision médica cuando
cumplen con el deber de atender a los heridos y enfermos de
todos los bandos. Se presentan también casos donde el médico
es retenido y forzado a la atencion de pacientes en condiciones
inadecuadas y contra la voluntad de los mismos.

Infractores de los principios que protegen a la mision médica

En nuestro pais, todos los actores armados estan
comprometidos en casos de infraccion al DIH y la mision
médica en las narrativas analizadas. Los infractores incluyen
a guerrilleros (FARC, ELN), paramilitares y la Fuerza Publica
de Colombia (Fuerzas Militares y Policia Nacional).

Conclusiones y recomendaciones

Estas narrativas permitieron conocer parte del territorio
y sus dinamicas en torno al conflicto y a la practica médica.
También han generado un dolor de patria, de pueblo, de
profesional, de humano, que —ante tanta humillacion y
desafuero— llevo a las lagrimas: las victimas no son invisibles,
pudimos ser nosotros.
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El conflicto armado interno colombiano y la mision médica
en el DIH

En Colombia se presentan cotidianamente violaciones a los
principios del DIH. Respecto a los ataques contra la mision
médica, prevalece el subregistro y el miedo a la denuncia dado
el caracter del conflicto armado interno.

Para Mufioz y Fresard (26), el comportamiento de
los combatientes legales e ilegales se relaciona con la
universalidad de la adhesion del Estado y su compromiso
ante los convenios del DIH, con la adaptacion a las conductas
violatorias de los actores, el ciclo de la violencia, la
desresponsabilizacion y la justificacion de comportamientos.
Por lo tanto, en la medida en que logremos la construccion
de la memoria y el reconocimiento de los supervivientes
podremos asumir una actitud incluyente y relacional hacia
el respeto del DIH.

Las causas de las violaciones incluyen el caracter
criminogeno de la guerra, las razones de oportunidad, los
objetivos de la guerra, las razones psicosociologicas y las
razones de indole personal (26).

En relacion con los actos terroristas, el DIH no reglamenta
los actos terroristas ni cobija a terroristas (2); por este
motivo, es necesario continuar con el reconocimiento politico
del conflicto armado interno colombiano y promover el
cumplimiento del DIH en el ambito politico y juridico, no
solamente en el moral.

La formacion en DIH va mas alla de impartir conocimientos;
debe influenciar comportamientos y cambiar actitudes, aspecto
que claramente esta ausente en nuestro pais (45).

La construccion de la memoria historica, el reconocimiento
de las victimas y la reconciliacion

La verdad y la confianza se ven atacadas cuando existe un
conflicto armado (46). Esta es la motivacion para continuar
el proceso de memoria y reconciliacion planteada en la
Ley de Victimas: recuperar la historia a través de las voces
olvidadas.

Para lograrlo, el Programa Nacional de Derechos Humanos
y Memoria Historica en Colombia tiene a su cargo la
preservacion y custodia de materiales que documenten temas
relacionados con las violaciones al DIH y a los derechos
humanos con ocasion del conflicto armado interno. Con esta
investigacion se espera haber contribuido a la reconstruccion
de la memoria colectiva con el fin de participar en el
reconocimiento y reparacion de las victimas.

El personal médico que nos compartié sus memorias en las
narrativas

Los médicos autores de estas narrativas se convierten en
protagonistas de sus historias reconociendo en la poblacion
un conjunto de seres necesitados de humanidad, asumiendo
labores que le corresponden en muchas ocasiones al Estado
colombiano.

El informe realizado por el CICR sobre la responsabilidad
del personal de salud que trabaja en conflictos armados plantea
que cuando el equipo sanitario estd al limite de exigencia
por situaciones de violencia, las “reacciones suelen ser muy
emocionales” (44, p. 21). Sin embargo, a través de las narrativas se
observo a un equipo de salud que trabaja coordinadamente y que,
a pesar de estar sin apoyo del Estado, logra solventar situaciones
relacionadas con crimenes de guerra y violaciones al DIH.

La educacion médica y la formacion de nuestros estudiantes
de la salud

Se evidencio una falta de formacion basica en DIH y mision
médica en las facultades de medicina donde fueron formados
los médicos que compartieron sus narrativas. Es importante
tener en cuenta que el riesgo para la mision médica aumenta
y expone tanto a la poblacion civil como al personal de salud
si se considera la falta de entrenamiento, la magnitud y la
extension del conflicto armado en el pais.

Profundizar en estos aspectos permitiria a los trabajadores
de la salud conocer estrategias de manejo de la vulnerabilidad
individual ante el conflicto armado, del conocimiento de la
amenaza, de la diferenciacion del tipo de violencia, de la
aceptacion del peligro y del refuerzo de la capacidad de accion
en la adversidad (22).

Ensefiar consignas de seguridad a los estudiantes y
profesionales de la salud que prestan servicios en areas de
conflicto reduciria las acciones letales y ayudaria a visibilizar
la realidad de las infracciones en nuestro pais.

Conflicto de intereses

Ninguno declarado por la autora.
Financiacion

Este articulo es producto de un macroproyecto de
investigacion denominado La practica médica en el conflicto
armado colombiano: un estudio desde las narrativas médicas.
Los resultados presentados corresponden a la fase II titulada
La practica médica en el conflicto armado colombiano y el
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Derecho Internacional Humanitario: Narrativas médicas
como memorias de supervivencia, desarrollada durante el afo
sabatico concedido por Resolucion 2231 de 2012 y reanudado
por Resolucion 001 de 2014 de la decanatura de la Facultad
de Medicina de la Universidad Nacional de Colombia. La
fase I correspondi6 a la tesis doctoral Narrativas de médicos
colombianos en contexto de guerra: principios y acciones
que orientan la toma de decision en situaciones dilematicas,
presentada como parte de los requisitos para optar por el titulo
de Doctora en Ciencias Sociales, Nifiez y Juventud.
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| Resumen

Antecedentes. La violencia ha sido declarada un problema
de salud publica mundial. En los tltimos afios, se ha visto
un incremento alarmante de la violencia causada por
adolescentes, reflejado en indicadores como el nimero de
homicidios. Los adolescentes son victimarios y victimas de
muchos de estos actos violentos. Colombia no escapa a este
fendmeno —donde el homicidio es la principal manera de
muerte violenta— y se cuenta con pocos estudios en poblacion
homicida juvenil.

Objetivo. Explorar comportamientos asociados a cometer
homicidio en jovenes escolarizados y poblacion no escolarizada.

Materiales y métodos. Estudio cualitativo mediante técnica
de grupos focales.

Resultados. Se encontré como el factor de riesgo mas
implicado la disponibilidad y uso de armas. Otros factores de
riesgo afectan la disposicion del joven homicida para tener
un comportamiento criminal y las estrategias de control que
son elegidas por el individuo. Dichos factores son apreciados
de maneras distintas por los jévenes homicidas y los no
homicidas.

Conclusion. Este estudio arroja informacion clave que puede
ser utilizada en el disefio e implementacion de estrategias
para enfrentar el homicidio juvenil como problema de salud
publica.

Palabras clave: Conducta peligrosa; Delincuencia juvenil;
Factores de riesgo; Homicidio; Violencia; Joven (DeCS).

Escobar-Coérdoba F, Acero-Gonzilez AR, Folino JO. Homicidas juveniles
en Bogota, estudio de grupos focales. Rev. Fac. Med. 2015;63(3):389-98.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.50632.

Summary

Background. Violence has been declared as a public health problem
in the world. In the last years, there has been an alarming increase of
the violence caused by adolescents. This has been reflected in several
indicators as the number of homicides. Adolescents are both criminals
and victims of many of these violent acts. Colombia has not escaped
this phenomenon —being homicide its main way of violent death—
and there is little specific data on juvenile homicidal population.

Objective. To explore likely risk factors linked to homicide
committed by two young populations: a schooled one and
non-schooled one.

Materials and methods. A qualitative study of two focus
groups: one composed by young murderers and another by
young non-murderers.

Results. Studies show that the main risk factor is the access to
and the use of weapons. Other risk factors affect the young’s
murder disposition to develop a criminal behaviour and the
control strategies chosen by them. Such factors are interpreted
in different ways by young murderers and non-murderers.

Conclusions. This study gives important data which can
be used in order to design and establish strategies to handle
juvenile murder as a public health issue.
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Keywords: Conduct disorder; Dangerous behaviour; Juvenile
Delinquency; Risk Factors; Homicide; Violence; Adolescent
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Escobar-Cordoba F, Acero-Gonzalez AR, Folino JO. [ Young murderers in
Bogota, a focus groups study]. Rev. Fac. Med. 2015;63(3):389-98. Spanish.
doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.50632.

Introduccion

La violencia ha sido, desde todas las épocas, un acompanante
comun de la humanidad; sin embargo, en los Gltimos tiempos
ha adquirido una importancia tal que en 1996 fue declarada
por la Asamblea Mundial de Salud como un problema de
salud publica (1).

En el &mbito mundial, la mayor expresion de violencia —el
homicidio— es la vigésima segunda causa de mortalidad,
mientras que, en los paises de bajos recursos de América,
alcanza el quinto lugar y, en Colombia, el primer puesto como
manera de muerte violenta. Esto sin tener en cuenta las demas
consecuencias de los actos violentos tanto en los ambitos
personal y familiar como en el social (1-3).

En Colombia, donde la tasa de homicidios super6é con
creces la tasa mundial, la prevencion se debe convertir en un
pilar para la accidn, siendo necesario determinar factores de
riesgo que permitan llevar a cabo politicas de salud en este
sentido. Es asi como Farrington & Loeber (4) han identificado
algunos factores de riesgo para el desarrollo de violencia en
los jovenes tales como la impulsividad, la inatencion, el bajo
nivel intelectual, la disponibilidad de armas —principalmente
de fuego (AF) y cortopunzantes (ACP)— y de sustancias
psicoactivas (SPA), tener una familia separada, el abuso
infantil, tener padres delincuentes y pertenecer a una pandilla.

Se decidié fundamentar el desarrollo de esta investigacion
a la luz de la teoria general de la presion (TGP) desarrollada
por Agnew (5), quien definié varias medidas del fenomeno
presion, los tipos principales, los enlaces entre la presion y el
crimen, las diferentes estrategias para defenderse de la presion,
los factores determinantes de la conducta delincuencial o no
delincuencial y las recomendaciones politicas para combatir
la criminalidad, que se pueden trazar con base en esta teoria.
Este enfoque intenta explicar la diferencia en la criminalidad
entre grupos, por ejemplo, las tasas de criminalidad de mujeres
frente a las de hombres.

A pesar de la alta frecuencia de homicidios en Colombia,
se cuenta con pocos estudios especificos sobre la poblacion
homicida juvenil. Por esta razdn, en virtud de la cercania con

la que se pueden explorar los factores de riesgo de forma mas
temprana, se planteo este estudio. Con la realizacion de esta
investigacion cualitativa se logro, en un grupo de adolescentes
homicidas en Bogotd, explorar algunos factores de riesgo para
este desenlace (6).

Materiales y métodos

Se organizaron dos grupos focales. En el primero, con
once adolescentes homicidas, participaron profesionales
de varias disciplinas (psiquiatria, psicologia, trabajo social
y enfermeria), asi como facilitadores institucionales, y
se empled una guia de preguntas. El segundo grupo focal
se compuso de 12 adolescentes no homicidas de ambos
géneros y de similares condiciones socioeconomicas a los
adolescentes homicidas.

Muestra
Poblacion estudiada

Constituida por adolescentes infractores por homicidio,
que se encontraban internos en los centros de reeducacion
para adolescentes infractores Escuela de Trabajo El Redentor
y Hogar Femenino en Bogota. El grupo no homicida
juvenil estuvo conformado por adolescentes estudiantes de
bachillerato de la Institucion Educativa Distrital Bravo Paez,
de condiciones de edad, género y estrato socioecondmico
similares a los jévenes homicidas.

Materiales y métodos

La técnica de los grupos focales es una actividad con
modalidad de entrevista grupal abierta y estructurada, en
donde se procura que un grupo de individuos —seleccionados
previamente por los investigadores— discutan y elaboren,
desde la experiencia personal, una tematica o hecho social que
es objeto de investigacion. Si se logra generar un ambiente
adecuado y se controlan las variables necesarias, se obtiene
informacion valiosa tanto del contexto como de las relaciones
y actores directamente involucrados en la tematica en estudio
(7-11). Se utilizé esta técnica con el objetivo de tener un
acercamiento de mayor profundidad a la opinion de los jovenes
sobre el tema del homicidio juvenil, asi como de identificar
sus preconceptos y sondear su imaginario como poblacion
objetivo y sujeto de investigacion (12).

Procedimientos
Se realizé un contacto inicial para informacion y

sensibilizacion con respecto a los requerimientos y temas a
tratar, luego se obtuvo un permiso institucional. Ante cada grupo
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de jovenes, se hizo una induccion y presentacion del tema y se
establecieron expresamente criterios €ticos de participacion
voluntaria, confidencialidad y respeto a la opinion ajena.

Se contd con un agente facilitador por cada grupo focal, se
tuvo una guia de discusion (Anexo 1) y un asistente observador
que apoyo el dialogo. La informacion se recolectd, sistematizd
y fue interpretada por el equipo que lidero el proceso, en el
cual se incluyeron profesionales de las ciencias humanas.

Teniendo en cuenta los objetivos del estudio y el uso de
los instrumentos de medicion, se uso la guia de discusion de
los autores Maya et al. (12) —aplicada en un estudio similar
al proyectado—, que fue adaptada a las condiciones de la
tematica del homicidio. En los grupos focales, esta guia de
discusion sirvio de orientacion flexible para el didlogo con los
jovenes. Se tuvo en cuenta un lenguaje coloquial, para hacer
legible el vocabulario técnico-cientifico.

Tematica de los grupos focales

La guia de discusion propuesta incluy6: opinion frente a la
situacion del joven en su contexto, sus fortalezas y debilidades
para afrontar situaciones, opinion respecto a la delincuencia
juvenil, homicidio juvenil, sicariato, factores de riesgo y
proteccion relacionados a la delincuencia, homicidio juvenil,
consumo de SPA y alcohol etilico.

Estrategia metodologica del grupo focal

Se parti6 de la definicion del proposito y de los objetivos del
estudio. Estos se ajustaron para una exploracion y discusion
de la tematica de la violencia y del homicidio juvenil entre
los jovenes no homicidas y los homicidas. El proposito del
estudio fue contribuir a un mejor conocimiento del tema
del homicidio cometido por adolescentes en Colombia.
Este estudio cualitativo forma parte de uno mas amplio con
metodologia mixta que tenia como objetivo evaluar factores
deriesgo: datos sociodemograficos, caracteristicas familiares
y de desempefio escolar, exposicion a maltrato infantil por
parte de familiares, conductas violentas previas y uso de
armas, caracteristicas delictivas en su grupo de pares y su
participacion en pandillas, comorbilidades —principalmente
uso y abuso de alcohol y otras SPA—, trastornos de conducta
y sintomas como irritabilidad, impulsividad, antecedente de
intento de suicidio, existencia de marcas corporales como
tatuajes, uso de piercings, cicatrices por AF y ACP, y tiempo
de permanencia en la calle, en adolescentes infractores por
homicidio y en un grupo de jovenes no homicidas.

Se estructuré un mismo guion para los dos grupos focales,
con una guia tematica de preguntas a desarrollar en la actividad

(Anexo 1) y se definieron previamente los participantes
de cada uno de los grupos focales. Segtn los objetivos
del estudio, se tuvo en cuenta una lista de caracteristicas
predominantes para seleccionar a los participantes: edad entre
los 13-18 aflos, de ambos sexos, pertenencia a la institucion
educativa o reeducativa elegidas y procedencia de un estrato
socioeconomico similar al de los casos de jovenes homicidas,
es decir, estratos [ a IV.

Los participantes fueron invitados oficialmente, se les
indicaron los objetivos del estudio, la metodologia de trabajo
a seguir, su rol, la ausencia de incentivos econémicos por su
participacion y se identificaron previamente. Ademas, se les
aclaré que se mantendria el anonimato y confidencialidad de
lo expresado por los participantes.

Se hizo una preparacion de preguntas estimulo (Anexo 1).
Las nueve preguntas seleccionadas, y evaluadas previamente,
se realizaron con el objetivo de que se diera una discusion de lo
mas general a lo mas especifico. Se colocaron en una secuencia
que fuese comoda para los participantes, moviéndose desde lo
general a lo especifico. Al final, se permitié que los jovenes
expresaran otras inquietudes sobre los aspectos tratados en
esta guia de discusion.

El moderador del grupo focal se selecciono teniendo en
cuenta que fuese un participante de la planificacion de la
reunion y estuviera totalmente al tanto del tema a investigar,
para que lograra un dominio efectivo de la actividad. Debia
tener habilidades comunicacionales como saber escuchar,
darse a entender claramente tanto verbal como no verbalmente,
saber interpretar conductas comunicacionales, manejo de
dinamicas de grupos, control eficiente del tiempo y asertividad.
También se debia ocupar no s6lo de mantener a los miembros
de los grupos atentos y concentrados, sino también de mantener
el hilo central de la discusion y cerciorarse que cada asistente
al grupo focal participara activamente.

En los grupos focales, el moderador promovié el debate
planteando preguntas que estimularon la participacion,
demandando y desafiando a los participantes, con el objetivo
de sacar a flote las diferencias. Se llevo la discusion incluso
a los pequefios detalles y, cuando fue el caso, se impulsd
la discusion hacia temas mas generales, sobre todo cuando
tomaba un rumbo equivocado o ambiguo. Se procuré mantener
a los participantes atentos al tema en discusion y, cuando fue
necesario, se condujo la entrevista grupal hacia sus origenes
con el objetivo de reordenarla. También, se asegur6 que cada
uno de los participantes tuviera la oportunidad de expresar sus
opiniones. En ningin momento de la discusion se mostraron
preferencias o rechazos que indujeran a los participantes a una
opinién determinada o a una posicion en particular.
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Ademas, se utilizé un equipo interdisciplinario de tres
personas observadoras con funciones de hacer la relatoria y
hacer un trabajo de observacion del comportamiento asociado
de los asistentes. Con este objetivo, se invitd a participar a
una trabajadora social con experiencia en manejo de grupos,
comunidad y salud mental, a un psicélogo con experiencia
en investigacion y docencia universitaria, y a dos médicas
residentes de segundo y tercer afio de psiquiatria.

La reunién del grupo focal con jovenes no homicidas
se realizé en un salon de clase de la institucion educativa
seleccionada que tenia buena acustica y privacidad para poder
filmar. De igual forma, el grupo focal con los jévenes homicidas
se llevd a cabo en un sitio adecuado para tal fin. Sin embargo,
en este ultimo grupo se prefirid no filmar ni grabar voz para
garantizar una mayor fiabilidad en la toma de la informacion
y para no despertar desconfianza en los participantes del
grupo. Se transcribieron literalmente las opiniones emitidas
por los sujetos de investigacion. Los participantes fueron
distribuidos en configuracién en U permitiendo una relacion
cara a cara. La entrevista grupal dur6 poco mas de una hora,
lo que permiti6 realizar observaciones durante la apertura y
el cierre de ésta, al igual que las preguntas introductorias o
de induccion. Esto permitié una dinamica funcional de los
grupos focales adecuada.

La filmacion realizada al grupo focal de jovenes no
homicidas —por un camaroégrafo profesional— permitié que
el equipo de investigacion recuperara facilmente los aportes
mas importantes y los comentarios que fueron hechos durante
la discusion. La presencia de los dispositivos de filmacion fue
discreta. Al final de esta reunion se brindaron refrigerios a los
participantes.

La interpretacion de la informacion obtenida se llevo a cabo
luego de resumir inmediatamente la discusion y los acuerdos
de la reunion, lo cual permitio evitar el sesgo de memoria. Se
observo la videograbacion inmediatamente, lo que permitid
que se reconstruyera no so6lo la atmosfera de la reunion
sino también lo tratado. Se analizaron los relatos, actitudes
y opiniones que aparecieron reiteradamente, asi como los
comentarios sorpresivos, conceptos o vocablos que generaron
algunas reacciones positivas o negativas en los participantes.
La informacion obtenida se discuti6 con el grupo de relatores
y observadores y se uni6 con las otras herramientas que se
utilizaron para recolectar la informacion.

Consideraciones éticas
Este estudio se adecuo6 a las recomendaciones para

investigacion biomédica de la Declaracion de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial, estuvo en conformidad con los

articulos dispuestos en la Resolucién No. 008430 de 1993 del
Ministerio de Salud y Proteccion Social de Colombia, en la cual
se establecen las normas cientificas, técnicas y administrativas
para la investigacion (13—16), y fue aprobado por el Comité
de Etica del Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses en Bogota. Los nombres de los participantes en el
estudio se mantuvieron en estricta confidencialidad.

Resultados

En las Tablas 1 y 2 se describen las caracteristicas de los
participantes de cada grupo focal. En seguida, se anotan las
apreciaciones y recomendaciones del grupo focal con jovenes
no homicidas y jovenes homicidas.

Tabla 1. Participantes en el grupo focal de jévenes no homicidas
de la Institucién Educativa Distrital Bravo Paez.

Nombre dado

No. del . EL Estrato
caso por |n|.c|ales en afios socioeconémico
cambiadas
1 PB 15 Masculino 3
2 EY 14 Masculino 3
3 JKO 15 Masculino 3
4 GS 15 Masculino 3
5 WS 15 Masculino 3
6 JRA 15 Femenino 3
7 FAB 15 Masculino 3
8 0DG 15 Masculino 3
9 JPA 18 Masculino 3
10 JG 16 Masculino 2
" FR 16 Masculino 3
12 EN 16 Masculino 3

Tabla 2. Participantes en el grupo focal de jovenes homicidas
internos en la Escuela de Trabajo El Redentor y Hogar Femenino.

Nombre dado

por iniciales Eda~d . Estratf) .
cambiadas en anos socioeconomico

1 JCA 16 Masculino 3

2 DM 17 Masculino 3

3 B 17 Masculino 3

4 JR 16 Masculino 3

5 FAB 17 Masculino 2

6 0DG 17 Femenino 2

7 P 16 Masculino 2

8 JG 16 Masculino 2

9 GR 16 Masculino Rural

10 ML 16 Masculino 2

1 LR 17 Masculino 1
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Los jovenes no homicidas participantes refieren:

En cuanto a la primera pregunta /esta sociedad le presta
atencion a los jovenes?, respondieron: “creemos que si”, “a
veces si”, “a veces no”.

Para la segunda pregunta ;cudl es la opinion del joven,
como afectan a la juventud la situacion de violencia, los
problemas con la justicia y el manejo de los medios?,
contestaron que: las peleas entre los jovenes se planifican, se
encuentran a la salida del colegio, “galladas contra galladas™,
y cuando se involucran familiares, las peleas son peores, mas
fuertes y con mayores consecuencias. Los jovenes solucionan
los problemas de manera violenta. Los jovenes tienen que
andar armados por seguridad, si el barrio es “pesado” —con
pandillas y drogas—, otros jovenes ven riesgoso tener armas
en la casa y afirman que esto los protege de la violencia. La
mayoria de los jovenes han visto ACP y AF. En una requisa
de la policia al colegio encontraron elementos cortopunzantes
como cortauiias, tijeras, patecabras y navajas entre las
pertenencias de los estudiantes.

Acerca de la tercera pregunta jcomo ven los jovenes su
situacion de vida en Bogotd y qué opinan del ambiente en
que se estan desarrollando?, afirmaron que los paramilitares
en un barrio y la policia en otro barrio son colocados en el
mismo nivel por promover la tranquilidad en el barrio. La
limpieza social practicada por los paramilitares, cuando matan
drogadictos, es bien vista porque hay tranquilidad en el barrio.
La policia es garantia de tranquilidad en el barrio, en cambio
los policias bachilleres, que prestan un servicio social, no son
garantia de seguridad, pero los policias motorizados que llegan
con las armas en las manos si la brindan. Las barras bravas
de los equipos de futbol Millonarios y Santafé propician la
violencia en los barrios.

Ante la cuarta pregunta /cudles son los aspectos positivos
y negativos de la situacion actual en lo que tiene que ver
con la conformacion familiar, el ambiente del colegio y la
relacion con los amigos?, aseveraron que los amigos incitan
al consumo de drogas y a cometer actos violentos. Algunos
afirman que estan mas tranquilos en el colegio que en la casa.
Los maltratos intrafamiliares, las violaciones, sobre todo el
maltrato fisico y verbal, padres alcohdlicos, maltratadores y
que abandonan son factores que promueven la violencia. Es
comun que los padres consuman alcohol y esto no es visto
como problema para los jovenes; en cambio, si se considera
un problema si los padres consumen sustancias ilegales, lo
cual es visto como algo mas grave. Luego de las fiestas,
se presentan los problemas de violencia por influencia del
alcohol y por personas no invitadas, cuando “vienen de otros
barrios”.

En relacion con la quinta pregunta, /qué hechos llevan a un
Jjoven a tener comportamientos por fuera de la ley?, indicaron
que los jovenes cometen ilicitos por falta de dinero, por consumo
de drogas, por ponerse “buenas pintas”, porque no hay valores
en la casa, porque no tienen hogar, por cuestiones personales,
porque “el que quiere dafiarse se dafia”, por ser maltratado en la
casa, en la escuela o en ambas partes, por vivir en la calle, por
problemas, por necesidades de comida, por “sentir adrenalina”.

Sobre la sexta pregunta /por qué los jovenes en nuestra
sociedad consumen alcohol y drogas y qué consecuencias trae
su consumo para el futuro de la juventud?, respondieron que
los jovenes han escuchado que consumir drogas promueve la
violencia, pues éstos se drogan para “ir a atracar y conseguir mas
droga”. Al estar drogados se desinhiben y agreden a las personas
con las que hay inconvenientes. Los jovenes consumen alcohol
etilico en las fiestas, por imitar a los padres, para divertirse y por
costumbre social. Los hombres consumen mas alcohol que las
mujeres, “de pronto porque los padres cuidan mas a las mujeres
que a los hombres”. También contestaron que las mujeres pelean
por los hombres. Existe mayor consumo de alcohol etilico por la
influencia de la musica, de los medios de comunicacion, por el
reggaeton o “restregon”. Las mujeres toman mas alcohol etilico
por “despecho” y por cuestiones emocionales; otras jovenes
afirman que son iguales de violentas a los hombres, las pandillas
son mixtas, pero hay algunas de s6lo mujeres. Consideran que
los hombres consumen mas drogas que las mujeres.

En torno a la séptima pregunta /qué hechos pueden prevenir
el consumo de drogas en los jovenes?, indicaron que para que
no haya drogadiccion es necesario realizar campaiias sobre los
aspectos negativos de la drogadiccion.

En cuanto a la octava pregunta /por qué algunos jovenes
en nuestra sociedad llegan a cometer homicidios y otros
se vuelven sicarios?, afirmaron que los jovenes matan por
venganza, porque le hicieron algo a su familia, porque no les
venden drogas, por “chismes”, por problemas entre pandillas,
por defenderse, por defender el honor de la familia, por amor,
por influencia de los amigos, por gusto, por dinero, porque “no
les pasa nada, no van a la carcel”.

Acerca de la novena pregunta /qué situaciones o hechos
evitarian que un joven se vuelva homicida?, informaron
que a los jovenes los protege de la violencia y el homicidio
la comunicacion adecuada, el perdon, el tener una familia
normal. Manifiestan que la violencia en Colombia esta lejos
de acabarse, porque es un pais intranquilo, por los robos, la
guerrilla, los paracos.

Sobre la décima pregunta jpor qué algunos jovenes usan
marcas en el cuerpo?, respondieron que los tatuajes son “por



394

Homicidas juveniles en Bogota: 389-98

moda”, se observan en personas malosas, para mostrar lo que se
siente, es una forma de expresion y de arte, sirven para resefar
algo significativo en la vida, porque le paso algo bien dspero.
Otros jovenes no se tatian porque los regafian en la casa.

Estas son las apreciaciones y recomendaciones obtenidas
durante la discusion del grupo focal y por acuerdo entre los
jovenes homicidas participantes:

En torno a la primera pregunta /esta sociedad le presta
atencion a los jovenes?, indicaron que si es una persona de
bien, la sociedad le presta atencion, pero si es discriminado,
no, por estar recluido, por ser delincuente o criminal; “la
sociedad los marca por ser drogadictos, por el hecho de
estar aqui internos, aunque también llega gente por cosas del
destino”. “Cada quien estima a los hijos de cada quien, pero
para ellos uno si es lo peor, en cambio para la familia uno es
el bueno”. “La gente le dice a los hijos que no se metan con
uno porque los puede dafar, que no se junten con uno y no
saben que matan y todo”. “Les deberian dar harto tiempo si
son reincidentes, pero los que son por primera vez o defensa
propia no”.

En cuanto a la segunda pregunta /jcudl es la opinion del
joven, como afectan a la juventud la situacion de violencia,
los problemas con la justicia y el manejo de los medios?,
respondieron que “por estar aca recluido a uno le ponen
apodos, lo boletean y lo cartelean™. Sobre los medios de
comunicacion, “en veces los denunciantes lo boletean a uno,
en todo lado, depende de a quién se le haya hecho el viaje,
porque si es pobre no pasa nada, pero si es de bien ahi si”. “Hay
hipocresia en la justicia, los jévenes no tienen oportunidad de
trabajar y a uno se le dafia el corazon, y le toca robar y matar
para sostenerse, hacer de todo, y luego pues es mas facil, a
uno por plata le toca. Por la plata baila el perro. A uno le toca
robar y matar para sostenerse, y luego de la primera vez, por
plata es mas facil, en el acto. Hay gente joven que mata, que
lo hace por experimentar o buscar aprobacion, por adrenalina”.
Sobre la justicia, “si uno mata al familiar de un pobre no pasa
nada, depende de a quién se mata, hay injusticia por parte
de los jueces de menores. Los jueces no van hasta el fondo,
toman lo que les conviene, tratan de hundirlo a uno, no ven
por qué lo hizo. La justicia es mala. Empiezan a sacarle mas
voltaje bravo”.

Respecto a la tercera pregunta jcomo ven los jovenes
su situacion de vida en Bogotd y qué opinan del ambiente
en que se estan desarrollando?, aseveraron que en algunos
barrios, “la zona mas grande es de prostitucion, los jibaros
estan siempre en guerra, el que controla la zona es el que tiene
mas peligro de que /o bajen, porque todos lo quieren bajar,
es que el jibaro tiene poder, mas plata y reconocimiento. La

droga influye en los jibaros para obtener poder y en otra gente
porque se vuelven locos. El que tiene dominio de mas ollas,
pues tiene mas poder. La policia es la mas corrupta, porque
cometa lo que cometa, si le muestran plata ya no hay problema.
Ellos saben a quién embalan, porque si es alguien que mueve
fichas, saben que si se meten con ¢l lo mandan a pelar. Antes
de entrar a la comisaria, los policias le dan bolillo a uno, la
policia es abusiva, en algunos barrios hay paras, porque hay
mucho ladron y los pelan, van limpiando el barrio, qué va, la
policia es 1a mas miedosa, a un barrio caliente no se le meten.
Los guachimanes son los mismos paras. En Medellin hay
barrios que no se puede asomar la policia, en Bucaramanga
hay barrios donde no entra la policia, para poder entrar hay
que pedirle permiso a una familia. En el Vichada, matan,
desplazan”.

Sobre la cuarta pregunta ;cudles son los aspectos positivos
vy negativos de la situacion actual en lo que tiene que ver con
la conformacion familiar, el ambiente del colegio y la relacion
con los amigos?, informaron que el respeto se lo gana uno
dandoselo a las otras personas. “La familia es importante,
porque uno envuelto en tantas vueltas, y cuando la familia le
da la espalda, uno no se sabe si hacer mas dafio o cambiar.
Yo creo que es una cadena, asi como los padres quieren que
uno sea, lo tratan, deben ponerle a uno horarios y normas,
para no irse con malas amistades. Si uno quiere lo hace, a
nadie se le obliga, asi sea el papa lo que sea. Si los padres son
delincuentes, unos hijos se vuelven delincuentes y otros no.
Es normal que los papés le peguen, pero si es un primo, uno
va creciendo con un odio y luego se lo echa, se va por entre
un tubo y para abajo. Si a uno alguien lo maltrata, uno estalla
con esa persona o con otra. Si a uno le dan malos tratos, pues
se crece con odio, no quiere uno ver la familia. La separacion
duele porque la familia debe estar unida, uno debe respetar la
opinion de los padres, si quieren separarse. Las peleas en la
casa y el ambiente influyen mucho, por eso se sale uno de la
casa con los amigos. Si usted quiere salir de la dificultad, sale
por uno mismo. Si uno tiene padrastro no acepta las normas de
¢l, y la mama hace lo que el padrastro quiere y entonces uno
no hace caso de ninguno. Una cree que yéndose de la casa le
va ir mejor, y encuentra un tipo que la trata peor. Cada una
tiene su anécdota, su parte feita, que una tiene que contar de
ellos. Las mujeres mandan en la casa y las mujeres no deben
salir de la casa”.

En relacion con la quinta pregunta jqué hechos llevan
a un joven a tener comportamientos por fuera de la ley?,
informaron que “en la casa uno siente soledad y necesita gente
que lo entienda y se mete con cosas y después ya no puede
salirse de la pandilla. La falta de atencion y el maltrato, uno se
queda con rencor y ya no le importa lo que hace, cuando uno
tiene rencor lo descarga con esa persona, a veces también, es
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por defensa propia y es frecuente. Si hay jovenes que matan,
es porque les gusta, son como los asesinos en serie, lo hacen
porque les gusta. Si es paraco o guerrillo es mejor comer
callado, porque uno esta exponiendo el pellejo y ahi no se lo
llevan a uno si no a la familia. Si en la casa o en la calle se
carga uno de motivos, independiente de si uno es estudiado o
no, uno se puede llevar alguien. Depende de lo que uno lleve
en la cabeza o en el corazon, hay gente de gente. Las armas
son muchas, no solo las pistolas. Si uno tiene un arma y esta
tomado pues con mayor facilidad mata. La demora es que le
hagan algo a uno, que este medio borracho y enfadado y se
disguste cualquier rocecito lo quiebran a uno. Uno lo puede
tener por tenerlo. Las armas son un peligro, se emborracha
por ahi uno y hasta uno se mata. Si uno tiene hermanitos, les
da por coger una cosa asi y ponerse a jugar. Hay personas
que tienen armas para guerra y otras para cuidarse porque
tiene problemas”.

En torno a la sexta pregunta ;/por qué los jovenes en nuestra
sociedad consumen alcohol y drogas y qué consecuencias trae
su consumo para el futuro de la juventud?, aseguraron que
la presion de los compaiieros es muy importante en el barrio.
“El que se mete a un parche esta decidido a lo que sea. Por
la plata se tuerce cualquiera. Un amigo lo puede llevar a uno
por la mala. La caida de los cargamentos es pura pantalla, eso
vuelve a salir a manos del mafioso, ellos no van a perder tanta
plata. Cuando usted se mete a un parche usted esta decidido
a lo que venga. Hay gente que mata por conseguir vicio”.

Acerca de la séptima pregunta ;qué hechos pueden prevenir
el consumo de drogas en los jovenes?, informaron que “ahi es
donde a uno lo han dafiado, porque hay unos que lo hacen por
necesidad y eso se vale y los otros porque les gusta”. —“Si
no esta por droga, por hurto o por homicidio, ;/por qué esta
aca?” —“Yo estoy por bruto. Cuando uno no tiene amigos y
la emocion de conseguirlos se deja llevar”.

En cuanto a la octava pregunta ;por qué algunos jovenes
en nuestra sociedad llegan a cometer homicidios y otros se
vuelven sicarios?, respondieron: “chinos que no se ensefian
a tocar una navaja mucho menos un fierro. Usted asi tenga
todo, pero si lo humillan, con el tiempo va y mata. Los sicarios
empiezan a matar por necesidad y luego se acostumbran.
Los jovenes matan por necesidades que tienen las familias.
Por la familia, uno sicarea, porque la familia estd mal
economicamente y por no dejar recaer a la familia uno va'y
mata, los que no le ven sentido a la vida, porque perdieron la
familia. Les da igual. O al que se le muere el papa o la mama
le vale chimba y va pish pish pish. La gente se suicida por
depresion, porque quiere algo, y cuando al fin lo tienen se lo
quitan, también por las mujeres, cuando le dicen a uno que
no mas y uno esta bien tragado. Si uno mata un familiar de

un pobre no pasa nada. Pero si es de un rico entonces paila.
Cada quien sale adelante, depende de la casa, pero también es
porque les gusta matar y no tiene nada que ver con la familia.
Hay hombres que se vuelven matones por las mujeres. Nos
han pasado cosas que nos llenan de odio contra muchas
personas. Las mujeres se llenan de odio, por rencor, son las
circunstancias, la mujer no esta tan dada a esto. Los hombres
son mas violentos que las mujeres. Las mujeres tratan de dar lo
mejor de ellas, pero a ellos les falta. Hay mujeres que salen mas
probonas que los mismos manes, pero no son la mayoria. Uno
es muy intolerante, muy bruto, ignorante, uno agarra de una
al man y pish pish pish. La guerrilla y los paras matan mucho
y echan a la gente de sus casas. A todos nos entra, por mas
liendra que uno sea, a uno también le entra bala. Las mujeres
usualmente no hacen eso, no hablan en jerga de calle, quieren
meterse en eso, pero llegan por condiciones equivocadas. Se
comete homicidio por defensa propia, porque toco”.

Sobre la novena pregunta /gué situaciones o hechos evitarian
que un joven se vuelva homicida?, respondieron que haya mas
oportunidades. “Colaborarle a la gente que no tenga apoyo.
Ayuda para los pobres. Que los ricos no menosprecien la gente.
Asi esté uno en malas compaiias pues es igual, es mas cosa de
uno. La comunicacion es importante. Seguir los consejos de
los padres. Depende de los padres que uno tenga, entonces uno
colabora, si un padre es muy exigente es mejor, aunque algunos
padres no saben lo que uno hace y quedan sanos. Las reglas se
hicieron para romperlas. Uno comienza por romperlas por el
ladito y luego termina rompiéndolas. Hay papas que son muy
exigentes y eso esta bien. Uno aqui no tiene el futuro claro. Se
acabaria la violencia, si hay mas oportunidades, colaborarle a
la gente que no tiene apoyo. No andar con amigos que lo lleven
por malos pasos, seguir la vida. Yo no creo, yo andaba con una
mano de gamines, pero la decision es de uno. Hablar con la
persona que uno anda rencorada, para no descargarse con otra
y si no entonces pish pish pish. Son necesarias las normas para
uno no irse por mal camino. Uno no cambia, uno sigue el mismo,
la realidad externa sigue siendo igual. Uno no cambia, uno no
termina de conocerse. Para cambiar, tocaria volver a nacer. La
persona la pueden llenar de cosas en la cabeza, pero la realidad
afuera nadie la cambia. Uno tiene todas las probabilidades de
volver a cometer homicidio, porque uno no sabe lo que le va a
pasar en el futuro. Eso depende de cada uno, quien se dedica a
estudiar o trabajar no mata”.

Respecto a la décima pregunta ;por qué algunos jovenes usan
marcas en el cuerpo?, informaron que el tatuaje “uno se lo hace
a veces por una china, mas adelante se da uno cuenta que no
vale la pena, por chicanear con las peladas, por los amigos que
lo presionan, por amor a alguien, por una marca familiar”. En el
caso de las mujeres, mencionan que los usan “por la persona que
quieren, por los hombres, por la inicial del compafiero, por sexis’.
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Discusion

Teniendo en cuenta que en la busqueda realizada en las
bases de datos PubMed, MEDLINE, SciELO, LILACS
se encuentran algunos estudios nacionales que tratan de
caracterizar a los adolescentes con homicidio o tentativa de
homicidio, este estudio resulta importante por la especificidad
de la poblacion homicida juvenil y por su aporte a la literatura
médica nacional e internacional.

Los resultados obtenidos en este estudio, desde un enfoque
cualitativo y mediante grupos focales realizados a la luz de la
teoria propuesta por Agnew (5) —fundamentada en la idea
general de que si se trata muy mal a una persona, con esto se
logra provocar un trastorno y engancharse en el crimen—,
permiten avanzar en el estudio del problema del homicidio
juvenil en Colombia y aportan algunos factores novedosos al
conocimiento de este tema.

Segtin la TGP, un incremento en las aspiraciones y un
decremento en las expectativas llevarian a un aumento en la
delincuencia. Al explorar la presion a la cual se encuentran
sometidos los adolescentes homicidas mediante la técnica de
los grupos focales, se encuentra inconformidad con la manera
como vienen siendo tratados. Las relaciones con amigos,
familiares y la comunidad no son adecuadas y existe un
cimulo de eventos negativos en el individuo homicida, como
se observa en los resultados obtenidos en esta investigacion.
En cambio, los jovenes no homicidas informan apreciaciones
diferentes que se relacionan mas con las emociones y que
responden a la impulsividad como causa de la violencia y
de su mayor expresion, el homicidio. A su vez, desconocen
la violencia instrumental que se encuentra contemplada
como movil principal en el grupo de jovenes homicidas. Es
importante destacar también el concepto opuesto que tienen
de la policia y la justicia. Para los jovenes no homicidas,
son factores de proteccion, mientras que para los jovenes
homicidas son ubicados en el nivel del antivalor. Asi, la policia
es descrita como corrupta y los jueces, como funcionarios
injustos y que no brindan proteccién a los jovenes.

Los jovenes homicidas estudiados se exponen a diferentes
tipos de presidon y presentan fallas en adquirir objetivos
valorados positivamente —consecucion de dinero, de
estatus y de respeto en la comunidad, capacidad para
tener autonomia—. Ademas de experimentar una pérdida
de estimulos positivos —muerte o ruptura de relaciones
con amigos o pareja—, se ven afectados por estimulos
negativos importantes —presencia de abuso infantil,
rechazo, relaciones disfuncionales con padres y profesores,
experiencias escolares negativas, relaciones adversas con los
pares, problemas con el vecindario y el vivir en la calle— que

pueden explicar el desarrollo de actividades delincuenciales
entre ellos.

En cuanto a la relacion entre la presion y el crimen, la TGP
plantea que un incremento en la presion lleva a un aumento en
la ira, la cual puede desencadenar un incremento del crimen.
Asimismo, lo anterior puede generar la dificultad que tienen
los jovenes homicidas para establecer diferentes estrategias de
defensa ante la presion que no impliquen tnicamente el crimen.
Estas situaciones fueron notablemente referidas en los grupos
focales estudiados.

Por otra parte, en los grupos focales examinados se menciona
insistentemente como los distintos factores determinantes
de la conducta delincuencial afectan la disposicion del joven
homicida para tener un comportamiento criminal. De igual
manera, se refieren las estrategias de control que son elegidas
por el individuo. Por ejemplo, las variables temperamentales y
un refuerzo pasado de conductas criminales pueden tener un
efecto sobre la participacion en la delincuencia, siendo factores
clave la asociacion con pares infractores de la ley, el uso de
SPA y la disponibilidad de AF y ACP. Estos factores pueden
ayudar a determinar el impacto que la presion tendria sobre estos
individuos y la probabilidad de reincidir en conductas criminales,
como se observo en los jovenes homicidas —un elevado
namero de reingresos a los centros reeducativos y reincidencia
criminal—. Vale resaltar el acuerdo unanime de los dos grupos
focales en torno a que un nucleo familiar armonico y funcional
se constituye en factor protector para el desenlace estudiado.

Finalmente, cabe mencionar algunas recomendaciones
politicas que la TGP realiza para combatir la criminalidad,
utiles sin duda para nuestro medio colombiano. Algunas de
estas recomendaciones son: la focalizacion en programas para
prevenir el homicidio juvenil teniendo en cuenta los factores de
riesgo establecidos, la formacion de los miembros de las familias
en riesgo para resolver problemas de manera constructiva y la
capacitacion de los padres sobre la forma efectiva de disciplinar
alos hijos. Esto reduciria el monto de emociones negativas que
resultan del conflicto intrafamiliar y disminuiria la presion en
el hogar (5). Este estudio permitié explorar factores de riesgo
y de proteccion importantes —algunos ya reconocidos en otros
estudios (17-23)— a considerar para el desarrollo de politicas de
prevencion del homicidio juvenil en esta poblacion en particular.

Conclusiones

Mediante el método cualitativo de grupos focales se lograron
explorar en un grupo de jovenes escolares y en un grupo de
jovenes que cometieron homicidio, sus percepciones sobre
algunos determinantes de la conducta homicida como: baja
escolaridad, repeticion de afios escolares, disfuncion familiar,
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pobre calidad de las relaciones intrafamiliares, violencia
intrafamiliar severa, situacién econdémica desfavorable
moderada o severa, poca satisfaccion con la vida, justificaciones
y actitudes frente a situaciones violentas, irritabilidad moderada
o severa, tener pares problema, pertenecer a una pandilla o grupo
fuera de la ley, tener riesgo alto de adiccion a SPAs o adiccion a
las mismas, permanecer en la calle en actividades no escolares,
usar armas y presentar marcas corporales como tatuajes.

Por otra parte, se encontr6 que los participantes describieron
como elementos protectores o de menor riesgo la escolaridad
elevada, no haber repetido afios escolares, vivir con los
padres, la cohesion familiar adecuada, la ausencia de violencia
intrafamiliar, una situacion econdémica satisfactoria, estar
muy satisfecho con la vida, no tener creencias y actitudes que
justifiquen acciones violentas, tener una irritabilidad normal,
no tener pares problema, no pertenecer a una pandilla o grupo
fuera de la ley, no presentar riesgo alto de adiccion a SPAs
ni adiccion a las mismas, no permanecer en la calle el mayor
tiempo, no usar armas y no presentar marcas corporales.
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la situacion de violencia, los problemas con la justicia y el

manejo de los medios?

3. ;Cdémo ven los jovenes su situacion de vida en Bogota y
qué opinan del ambiente en que se estan desarrollando?

4. ;Cuales son los aspectos positivos y negativos de la
situacion actual en lo que tiene que ver con la conformacion
familiar, el ambiente del colegio y la relacién con los amigos?
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6. Por qué los jovenes en nuestra sociedad consumen alcohol
y drogas y qué consecuencias trae su consumo para el futuro
de la juventud?

7. {Qué hechos pueden prevenir el consumo de drogas en
los jovenes?

8. (Por qué algunos jovenes en nuestra sociedad llegan a
cometer homicidios y otros se vuelven sicarios?

9. ({Qué situaciones o hechos evitarian que un joven se vuelva
homicida?

10. ;Por qué algunos jovenes usan marcas en el cuerpo?
Finalmente, se deja un espacio para que los jovenes

expresen otras inquietudes sobre los aspectos tratados en esta
guia de discusion.
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| Resumen

Antecedentes. La investigacion buscd realizar un acercamiento
a la relacion conflicto armado-salud mental, tomando como
marco de comprension el punto de vista del pueblo Embera,
el sujeto como protagonista de la vida relacional-colectiva y
el pensamiento complejo, tomando elementos de la medicina
social de las posturas sistémicas-construccionistas, del
pensamiento critico y de la fundamentacion hermenéutica
interpretativa, nutrida con elementos de la epistemologia
decolonial.

Objetivo. Comprender la naturaleza de la relacion conflicto
armado—salud mental en el pueblo indigena Embera en
situacion de desplazamiento forzado en la ciudad de Bogota.

Materiales y métodos. Se utiliz6 un método cualitativo
que emplea técnicas mixtas y estd basado en el pensamiento
complejo.

Resultados. Se comprendié el conflicto armado como un
mecanismo que fuerza a la poblacion indigena Embera a
desplazarse a escenarios desconocidos y violentos, los cuales
afectan en conjunto el sentirse bien y el buen vivir, ademas
de sus condiciones y calidad de vida.

Conclusiones. En la actualidad no existen intervenciones en
“salud mental” culturalmente apropiadas y coherentes a las
necesidades de la poblacion indigena Embera que puedan
propiciar cambios estructurales positivos y significativos en

el sujeto y su comunidad. Ahora bien, si se quiere proteger,
promover y restaurar la “salud mental” de los sujetos Embera
en situacion de desplazamiento, lo pertinente y necesario es
garantizar organizacion propia y acceso al territorio —y al
ejercicio del poder alli— para que puedan trabajar y vivir en
comunidad satisfaciendo a su modo las necesidades basicas.

Palabras clave: Salud mental; Guerra; Poblacion indigena;
Desplazamiento; Medicina social (DeCS).

Ruiz-Eslava LF. Salud mental en tiempos de guerra, una reflexion sobre la
relacion conflicto armado-salud mental en la comunidad indigena Embera
en situacion de desplazamiento forzado. Rev. Fac. Med. 2015;63(3):399-406.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.49820.

Summary

Background. This research aimed to make an approach to
the relationship between armed conflict and mental health,
considering the Embera people’s point of view as a framework
of understanding, the subject as a protagonist of relational-
collective life and a complex thinking, by embracing elements
of social medicine, systemic-constructionist perspectives,
critical thinking, and interpretive hermeneutic foundation,
nourished with elements of decolonial epistemology.

Objective. To understand the nature of the relationship
between armed conflict and mental health in the Embera
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indigenous communities that experience a situation of forced
displacement in Bogota.

Materials and methods. A qualitative method was used by
implementing several combined techniques. The method is
based on complex thinking.

Results. Armed conflict is regarded as a mechanism that forces
the Embera indigenous population to move to unknown and
violent scenarios that altogether affect their Good Being and
Good Living, in addition to their living conditions and thus,
their quality of life.

Conclusions. Currently there are no interventions in “mental
health” that are culturally appropriated and consistent with
the needs of the Embera indigenous population and that
are able to foster structural changes, both positive and
significant, in the subject and their community. Now, if the
aim is to protect, promote and restore the “mental health”
of the Embera people under displacement situation, what
is relevant and necessary is to provide self-organization,
access to the territory and their empowerment, so they
could work and live in community, thus, satisfying their
basic needs.

Keywords: Mental Health; War; Indigenous People;
Displacement; Social Medicine (MeSH).

relationship between the armed conflict and the mental health in the Embera
indigenous people under situation of forced displacement]. Rev. Fac. Med.
2015;63(3):399-406. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63n3.49820.

Introduccion

Para la poblacion indigena el concepto de salud hace
referencia a la integralidad de la vida, donde la cosmovision
de cada pueblo, la armonia y el equilibrio son fundamentales.
Al hablar de equilibrio se habla del bienestar fisico, emocional
y espiritual dando relevancia a la relacion consigo mismo,
la familia, la comunidad y la naturaleza; de esta manera,
la salud se da en relacion con los otros significativos, pero
también en relacion con el territorio-tierra y su cuidado, con
el ambiente, la colectividad, la produccion y la alimentacion.

Para la poblacion Embera, la salud es vista como el
resultado del equilibrio entre el individuo y el medio que lo
rodea, asi la salud se da como un proceso que involucra el
bienestar colectivo donde las condiciones de vida, la cultura
y la equidad son vitales.

En este sentido, se propone una comprension de la
salud mental que retorne al sujeto y su acontecer cotidiano,
retomando las condiciones sociales, historicas, econémicas y
culturales; vislumbrando las relaciones, las conexiones y los
aconteceres; trascendiendo al individuo, a las explicaciones
lineales, las rotulaciones y los diagnosticos; y fomentando las
voces de los colectivos.

La salud es mucho mas que la ausencia de la enfermedad,
y la salud mental es mucho mas que la ausencia de la locura.
La salud debe ser abordada desde diversidad de matices donde
estén inmersas las comunidades y sus dinamicas, los sujetos
y sus historias. No se puede “intervenir” desconociendo la
realidad social del otro.

El anterior planteamiento no implica negar los factores
bioldgicos de los sujetos ni la enfermedad mental; intenta
una mirada compleja de la salud mental donde las relaciones,
interacciones y construcciones sociales de los sujetos estén
presentes.

Por tanto, al hablarse de salud mental en tiempos de
guerra se hace referencia a la realidad social actual que se
vislumbra entre periodos, secuencias y contextos especificos
de la vida cotidiana de los sujetos y sus comunidades, donde
el conflicto armado converge como un mecanismo de dolor
y destruccion que busca principalmente el dominio del ser,
determinando de manera radical la realidad individual y
social de una persona o una colectividad y su desarrollo
en la vida.

El conflicto armado sera comprendido como una forma
de violencia politica, entendida esta como “aquella ejercida
como medio de lucha politica social con el fin de mantener,
modificar, substituir o destruir un modelo de Estado o de
sociedad, o también, para destruir o reprimir a un grupo
humano por su afinidad social, politica, gremial, racial,
ideologica o cultural, esté o no organizado. Esta violencia
se expresa entonces en una sociedad como la colombiana, a
través de violaciones de los derechos humanos, infracciones
graves al derecho internacional humanitario, acciones bélicas
y violencia politica-social” (1).

En relacion a lo anterior, es imperioso trascender la
forma en que se comprende la relacion conflicto armado-
salud mental y como esta determina la vida de los sujetos
y su comunidad; reconocer las inequidades que resultan del
conflicto armado y como estas determinan la salud mental
de los pueblos indigenas en situacion de desplazamiento.
Es necesario dar cuenta de las causas estructurales de las
divergencias humanas y trascender la manera de comprender
la relacion salud-enfermedad.
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Materiales y métodos

La investigacion se desarrolla desde un método cualitativo
que emplea técnicas mixtas; esta basado en el pensamiento
complejo; toma elementos de la medicina social, de las
posturas sistémicas-construccionistas, del pensamiento
critico, y de la fundamentacion hermenéutica interpretativa;
esta nutrido con elementos de la epistemologia decolonial; y
organizado a través de las siguientes fases:

Fase 1. Exploracion Preliminar: fase de reconocimiento
del sujeto de estudio, sus dinamicas, estructura y algunas
narrativas alrededor de la salud mental. Para el desarrollo de
esta fase se realizaron dos entrevistas en profundidad, una
con un experto internacional y la segunda con un experto no
indigena y un conversatorio con poblacion Embera.

Fase 2. Encuesta de pregunta abierta: orientada a dar
respuesta al objetivo especifico numero 1, el cual pretende
explorar significados de salud mental en el pueblo indigena
Embera en situacion de desplazamiento forzado. Para el
desarrollo de esta fase se llevo a cabo un cuestionario de
preguntas abiertas, orientadas hacia las categorias de estudio
contenidas en el objetivo citado; a partir de las respuestas
obtenidas fueron analizados sentidos y significados.

Fase 3. Entrevistas en profundidad: se pretendi6 reconocer
las narrativas de pueblos indigenas Embera alrededor de
algunos aspectos de la salud mental occidental, tales como
pautas de crianza y problematicas en salud mental como:
alcoholismo, violencia intrafamiliar y suicidio, y su relacion
percibida con el conflicto armado. De la misma manera, se
indagd sobre los posibles aspectos que se deben tener en cuenta
para la planeacion futura de intervenciones culturalmente
apropiadas.

Fase 4. Grupo focal: se desarrolld un grupo focal
conformado por expertos con el fin de conversar alrededor
de los significados que ellos consideran que los Embera
tienen sobre su salud mental; sobre la relacion existente entre
algunos aspectos de la salud mental occidental, tales como
pautas de crianza y problematicas en salud mental como:
alcoholismo, violencia intrafamiliar y suicidio; y sobre su
relacion percibida con el conflicto armado. De la misma
manera, se indaga sobre los posibles aspectos que se deben
tener en cuenta para la planeacion futura de intervenciones
culturalmente apropiadas.

Fase 5. Observacion participante: da cuenta de las
reflexiones sobre los pensamientos, emociones y percepciones
de la investigadora. Esta fase se realizo a lo largo de todo el
desarrollo del proyecto.

Poblacion, muestra y categorias de analisis

La poblacion de referencia fue el total de indigenas
Emberd que vivieron en el alojamiento de la Secretaria
Distrital de Integracion Social entre noviembre de 2012 y
noviembre de 2013, 2 sujetos alojados en los paga diarios
del centro de Bogota en el 2014 y 2 sujetos de la Fundacion
Social Crecer en el mismo afno. De esta manera, el total de
la poblacion fue de 402 sujetos, 189 Embera Chami y 213
Embera Katio.

Para la muestra se emplearon varios tipos de muestreo
no probabilistico: uno por conveniencia —para la poblacion
indigena que participo en la encuesta— y dos estructurales
—uno para la poblacion indigena a la cual se le realizaron
las entrevistas en profundidad y otro para los expertos,
indigenas y no indigenas, que participaron en el grupo
focal—.

Es importante mencionar que las preguntas trabajadas en
las entrevistas en profundidad y en el grupo focal fueron las
mismas con el fin de complementar los resultados obtenidos.

Estrategias para el analisis de la informacion

Para la informacion obtenida a partir de las encuestas, las
entrevistas, el grupo focal y los diarios de campo se realizo
un andlisis narrativo llevado a cabo manualmente y apoyado
en matrices que dieron cuenta de categorias deductivas e
inductivas, complementado con un analisis paradigmatico
de narrativas auxiliado por el software NVivo.

Resultados

La encuesta de pregunta abierta tenia como objetivo
reconocer las percepciones o significados de los pueblos
indigenas Embera alrededor de la salud mental. En los
resultados de la encuesta de forma general, es decir tomando
las narrativas de los 4 puntos presentes en el instrumento,
y de acuerdo al conteo de frecuencias de palabras de los 65
sujetos intervenidos, se encuentra que el estado de bienestar
y la manera de sentirse tranquilos o felices esta intimamente
relacionado con: a) la familia, el territorio y el estar bien;
b) el malestar o la dificultad en la vida que se expresan en
las categorias de tristeza, trabajo y poder, significando la
tristeza de no estar en el territorio y de no poder trabajar
como lo hacian alli, y ¢) se encuentran narrativas alrededor
del aburrimiento como elemento y emocion fundamental de
la experiencia de la poblacion, la cual esta relacionada con
la experiencia del pago diario y la tierra que, finalmente,
involucra nuevamente al territorio, a la familia y a la
comunidad. (Figura 1)
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Niveles 1 2 > 3 4 ciudad. Los afectados, la familia, la comunidad, la poblacién
Familia Tristeza Salud Aburrida indigena en general. La necesidad la paz, la esperanza, para
1 la mayoria, el retorno. Ver Figura 3 Mapa ramificado.
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Figura 1. Marca ramificada general, narrativas significativas de
las percepciones y significados sobre la categoria salud mental en
pueblos indigenas Embera. Fuente: Elaboracion de la autora con base
en informacion arrojada por el software NVivo.

Otras categorias emergentes estan alrededor de la salud
y el retorno: la salud como estado que se afecta por las
condiciones de vida de la poblacion en la ciudad y el retorno
como posible solucion a las dificultades existentes. Ver Figura
2 Marca de nube.
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Figura 2. Marca de nube general, narrativas significativas de las
percepciones y significados sobre la categoria salud mental en
pueblos indigenas Embera. Fuente: Elaboracion de la autora con base
en informacion arrojada por el software NVivo.

Entre los hallazgos del proceso de investigacion, en relacion
a las consecuencias de ser victima del conflicto armado, los
sujetos intervenidos evocan el conflicto armado dentro del
territorio, donde el miedo es la emocion mas sentida, el alla
esta caracterizado por la guerra, el desplazamiento, el acay la

Figura 3. Mapa ramificado sobre las narrativas significativas de las
percepciones y significados sobre la categoria tiempos de guerra en
pueblos indigenas Embera. Fuente: Elaboracion de la autora con base
en informacion arrojada por el software NVivo.

Como se vislumbra en la marca de nube (Figura 4), la
guerra traza desde la parte superior al centro las categorias
que emergieron de los discursos de los Embera, los cuales
estan rodeados de miedo (los discursos), pero también de vida
y del sentido del vivir, pero /el vivir en donde, en el territorio
o en la ciudad? Y es que para algunos la ciudad es un mundo
de oportunidades, principalmente para las mujeres, quienes
transforman su rol a mujeres que estudian y trabajan para
conseguir su sustento, a diferencia de su territorio original
donde dependen completamente del hombre.
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Figura 4. Marca de nube sobre las narrativas significativas de las
percepciones y significados sobre la categoria tiempos de guerra en
pueblos indigenas Embera. Fuente: Elaboracion de la autora con base
en informacion arrojada por el software NVivo.
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Con relacion al conflicto, los relatos no solo se refieren
al conflicto en el territorio, también se refieren al peligro
que apremia la vida en la ciudad. El desplazamiento trae
consigo multiplicidad de violencias, entre ellas, la violencia
que se vive en el territorio (amenazas, muertes, bombardeos,
etc.) y la violencia de una ciudad desconocida (violencia
urbana, choque cultural, problematicas sociales y de salud),
y en el medio, en los dos escenarios de vida, la pobreza.
Asi la pobreza es una condicion de vida de la poblacion
que se refleja en la carencia o no acceso a las necesidades
humanas béasicas, como lo son vivienda, educacion, salud,
alimentacion y trabajo, lo que afecta notoriamente la calidad
de vida.

Niveles___1 2 . 3 4 5 6
Reunion Salud Territorio | Ciudad| Inter- Apren-
cultural | der
Enfoque
Hablan
Poblacion Cultura Acuerdo
Necesi-
dades

Con relacion a los aspectos que se deben tener en cuenta para la
planeacion futura de intervenciones culturalmente apropiadas esta
que fueron trabajadas dentro las fases de exploracion preliminar,
las entrevistas en profundidad y principalmente el grupo focal
con expertos, las narrativas que surgieron de alli, convocan al
dialogo intercultural, como principal elemento de intervencion.

Asi, la palabra reunion surge como la categoria mas utilizada
dentro de los relatos. Reuniones sobre salud, las cuales
convocan a la poblacion alrededor de la cultura, el territorio y
la cosmovision, esto con el fin de aprender del enfoque y las
necesidades de la comunidad Embera y llegar a acuerdos desde
lo diferencial. Ver Figura 5 Mapa ramificado y marca de nube.
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Figura 5. Mapa ramificado y marca de nube sobre las narrativas alrededor de las propuestas de intervencion culturalmente apropiadas en
pueblos indigenas Embera. Fuente: Elaboracion de la autora con base en informacion arrojada por el software NVivo.

De esta forma, las propuestas de intervencion culturalmente
apropiadas estdn relacionadas con un dialogo de salud
intercultural; un adecuado y respetuoso intercambio de
saberes en torno a la salud orientado hacia el mejor interés
de la poblacion; la implementacion de proyectos de acuerdo
a cosmovisiones, formas de vida y costumbres Embera; el
acompafiamiento psicosocial desde un enfoque de la medicina
tradicional; las intervenciones con enfoque diferencial
operadas desde la legislacion indigena; la propuesta de
corresponsabilidad, donde quienes organicen la intervencion
como la poblacion mantengan acuerdos de trabajo conjunto;
el reconocimiento y fomento del poder innato existente en la
comunidad y sus lideres, para construir y trabajar propuestas en

pro de su bienestar colectivo evitando continuar con posturas
institucionales que perpetten la subalternizacion del indigena y
su sometimiento al asistencialismo de occidente; el desarrollo
de estrategias que permitan fortalecer la identidad cultural,
la educacion tradicional, las redes de apoyo, los factores
solidarios y la memoria colectiva; la generacion de lazos de
confianza con la poblacién por medio de agentes de salud
indigena que estén en equidad de condiciones respecto a los
agentes de salud occidentales, sin que se les instrumentalice en
el marco del saber y el hacer occidental; una atencion oportuna
de acuerdo a las necesidades de la comunidad; y la garantia
de los derechos de los pueblos, principalmente a nifios, nifias
y adolescentes.
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Discusion

El sentirse bien y el buen vivir como un estado fundamental
de vida

Si quisiéramos encontrar una categoria propia de la poblacion
Embera para hablar de lo que desde occidente denominamos salud
mental esa seria sentirse bien en una conexion intima con el buen
vivir, se continua pensando en un estado interno de bienestar
que implica armonia y equilibrio con el contexto social. El nodo
construido de estas dos categorias implica el todo.

De esta manera, sentirse bien y el buen vivir son elementos
cruciales en la vida de la poblacion indigena, son una
construccion social donde esta inmersa la familia, el colectivo,
la cultura, el territorio y los aconteceres diarios e historicos.

Asi, sentirse bien y el buen vivir integran la armonia y el
equilibrio entre el contexto social, los sujetos y los colectivos
significativos, la vida cotidiana, el bienestar fisico y mental,
la emocionalidad y la espiritualidad. Estos elementos se
entrelazan para dar tranquilidad y estabilidad.

Al mirar en profundidad todos los elementos expuesto con
antelacion, se vislumbran como componentes esenciales del
sentirse bien y el buen vivir, el cubrimiento de las necesidades
humanas basicas, con esto me refiero a: alimentacion, educacion,
vivienda, salud, trabajo, territorio, entre otras. Esto en relacion
con el poder del ser, tener, hacer y estar y con las condiciones
del entorno vital. Otro elemento esencial esta relacionado con el
buen trato y por ende con el respeto y compromiso frente al otro.

En este sentido, sentirse bien y el buen vivir, implican
salud y vida, un estado espiritual colectivo de armonia y
bienestar que convocan a vislumbrar la comprension desde
un pensamiento complejo no lineal, sino por el contrario
dialogico, recursivo y hologramatico (2).

Conflicto armado, desplazamiento y vida en Bogota como
factores de violencia, vulneracion y malestar en la vida de la
poblacion Embera

Con relacion al conflicto, los relatos no solo se refieren al
conflicto en el territorio, también se refieren al peligro que
apremia la vida en la ciudad. El desplazamiento trae consigo
multiplicidad de violencias, entre ellas, la violencia que se
vive en el territorio: amenazas, muertes, bombardeos, etc.
y la violencia de una ciudad desconocida: violencia urbana,
choque cultural, problematicas sociales y de salud.

El desplazamiento en pueblos indigenas es un impacto
destructivo causante del deterioro en el tejido étnico y cultural,

dejando a los sujetos, sus familias y colectivos desprotegidos,
temerosos y con gran incertidumbre al mafiana. Esto conlleva
a la insercion de las comunidades a entornos urbanos
sometiéndose a condiciones de pobreza y discriminacion,
siendo mas vulnerables a peligros como delincuencia,
prostitucion, mendicidad, violencia sexual y explotacion.
Por otra parte, el conflicto armado tiene como consecuencia
el quebranto de los lazos de unioén y de solidaridad de los
colectivos indigenas, lo cual conlleva al deterioro de la
identidad étnica.

Otro efecto del desplazamiento y de la vida en la ciudad
es la afectacion en el estado emocional de los sujetos, de
esta forma la categoria aburrimiento es la forma narrativa
que usa la poblacion para expresar el malestar emocional,
fisico y la ausencia material en la que viven. De acuerdo a
los resultados, el aburrimiento esta relacionado con la tristeza
y la desesperanza.

Finalmente, el Estado como responsable de proteger a la
poblacién y reparar dafios, es el gran ausente. La poblacion
solo los convoca en sus relatos al referirse al retorno o la
reubicacion, manifestando temor en el incumplimiento de
los acuerdos para la garantia de los derechos y la seguridad
en el territorio.

Intervenciones culturalmente apropiadas

Hablar de intervenciones culturalmente apropiadas convoca
a un dialogo intercultural, no solo de saberes entre culturas,
sino ademas de un proceso de igualdad donde la diversidad
hace parte. Asi, se habla de un escenario donde el respeto por
el otro y la pluralidad (pais, persona, cultura, etc.) son una
prioridad. De este modo, el dialogo intercultural supone una
interaccion reciproca donde las dos partes tienen un interés
de comunicar y compartir formas distintas de vida.

La interculturalidad es realmente el mejor ambito para
construir sistemas democraticos de verdadera significacion en
el que exista la inclusion de la diferencia, donde se permita
debatir y deliberar y donde las minorias no sélo sean un
numero o un conglomerado de personas que por ser diferentes
son excluidas, sino al contrario sean tornadas en cuenta (3).

De esta forma, los didlogos interculturales, surgen de
un momento de descontento con la propia cultura; deben
seleccionar elementos que representen el circulo mas
amplio de reciprocidad, la versiébn que vaya mas lejos en
el reconocimiento del otro; no pueden ser establecidos
unilateralmente, por el contrario cada comunidad debe
decidir como y cuando realizarlos; los asuntos a tratar deben
ser acordados mutuamente y; este debe tener en cuenta que
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ni el reconocimiento de la diferencia, ni el reconocimiento
de la igualdad seran suficientes para fundar una politica
multicultural emancipadora (4).

El desarrollo del dialogo intercultural con estas caracteristicas
suena a utopia, es necesario hacer consciente sus implicaciones
reales y actuar.

La salud publica en el marco de las poblaciones indigenas

Conrelacion a la salud publica, el proyecto de investigacion
propone un cambio de paradigma que esté abierto a las
dinamicas sociales y que no se rija por el biologismo clasico
causal y la salud puramente asistencialista. De esta forma,
invita a nuevas comprensiones frente a los fendmenos sociales,
frente a la relacion salud-enfermedad y frente a la relacion
sujeto-objeto; alejandose de posturas tradicionales, como
las expuestas por las politicas del Estado, la salud publica en
general y las corrientes epidemiologicas clasicas en particular.

De esta manera, la salud ptiblica debe intervenir la relacion
salud—enfermedad como componentes de una realidad que
se desarrolla en el acontecer diario de los sujetos y que
estd enmarcada por unas caracteristicas sociales, culturales
e historicas. En este sentido, es necesario reconocer las
subjetividades, es decir pensamientos y sentimientos que dan
cuenta del si mismo del sujeto y de su identidad, esta ultima
construida por una cultura determinada que se desarrolla
en espacios econdmicos, politicos y sociales establecidos,
marcando asi caracteristicas propias.

En relacion con la salud mental en poblacion indigena
Embera en situacion de desplazamiento, la salud publica
debe incluir en su lectura: el rol crucial de lo social en la
determinacion de subjetividades e identidades, lo que hace que
la salud mental siempre se vea en el contexto de relaciones
sociales historicamente definidas; la comprension de accion
relacional y colectiva de los individuos; y la perspectiva de
salud como un derecho de todos.

Las acciones en salud publica para la poblacion deben
ofrecer intervenciones que no hablen de salud mental, sino
se refieran a sentirse bien y al buen vivir, donde las acciones
sean culturalmente apropiadas incluyendo un dialogo de salud
intercultural el cual reconozca, respete y tenga en cuenta la
cosmovision Embera. Sobre la base de las consideraciones
anteriores, es necesario implementar estrategias que permitan
fortalecer la identidad cultural, la educacion tradicional, las
redes de apoyo, los factores solidarios y la memoria colectiva,
de esta forma, lo pertinente es garantizar organizacion propia,
acceso al territorio y al ejercicio del poder en este para que
puedan trabajar y vivir en comunidad.

Conclusiones

La salud publica debe reconocer los siguientes pilares
como elementos esenciales para el desarrollo de acciones
culturalmente apropiadas; la violencia embiste directamente la
viday, por ser la vida el sentido de la salud publica, la violencia
se convierte en un problema de salud sobre la vida y el bienestar
del individuo y sus colectividades; es necesario comprender el
conflicto armado como un mecanismo que fuerza a la poblacion
indigena Embera a desplazarse a escenarios desconocidos y
violentos, los cuales afectan en conjunto el sentirse bien y el
buen vivir, ademas de sus condiciones y calidad de vida.

Historicamente se han impuesto unas jerarquias que modelan
la manera de existir de los sujetos de acuerdo a laraza o la etnia
a la que pertenecen; puntualmente, a la poblacion indigena
se les ha ubicado en un lugar de subordinacion respecto a los
“blancos”, siendo estos primeros sometidos a unos contextos
de extrema pobreza que les generan peores condiciones para
desarrollarse en la vida y para el acercamiento a un buen vivir.

La poblacion Embera ha sido victima de una falta continua de
garantia de derechos, especialmente en el tema de salud, incluyendo
la salud mental. En este sentido, se presenta inequidad en el tipo
de servicio en salud mental que se da a la poblacion indigena
desplazadas y finalmente los procesos sociales son determinantes
en la vida de los sujetos. Es asi como el capitalismo, las inequidades,
los significados construidos socialmente, la atencion y las préacticas
cotidianas participan en la construccion de sentidos sobre la vida
misma y por ende sobre la concepcion de la salud.

Desde lo estructural, es imperioso realizar una lectura de
necesidades desde el lugar donde la poblacion Embera pasa su vida
cotidiana, teniendo en cuenta su cosmovision; tener una propuesta
intersectorial para dar respuesta a las necesidades de la poblacion;
ofrecer una atencion oportuna de acuerdo a las necesidades de
la comunidad y el pensamiento propio; construir un lugar de
atencion en salud que sea fundado desde la cosmovision indigena;
realizar seguimiento continuo en el territorio sobre las acciones
realizadas; desarrollar estrategias alrededor de la promocion y
la proteccion de la salud desde la perspectiva propia; garantizar
un acompaiamiento constante donde se vislumbre claramente la
ruta de respuesta; mantener en el equipo de trabajo facilitadores
interculturales, es decir una persona del pueblo Embera que
fortalezca las intervenciones desde sus capacidades en temas
de salud y cultura indigena y personal de salud occidental con
conocimientos en cultura indigena, quienes mediante su trabajo
conjunto y coordinado, en equidad de condiciones, sirvan de
catalizadores del intercambio de saberes; entre otros.

Enlaactualidad la poblacion indigena Embera no se siente bien
y no vive bien, es victima de dos tipos de violencia: la causada
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por la guerra y la vivida en la ciudad, ambas rodeadas por la
pobreza. El Estado es el mayor ausente y es quien debe contribuir
al desarrollo de intervenciones culturalmente apropiadas.
Conflicto de intereses

Ninguno declarado por la autora.
Financiacion

Ninguna declarada por la autora.
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| Resumen |

Antecedentes. La violencia es un reconocido problema
de salud publica que penetra en las diferentes esferas de la
sociedad, incluyendo el mundo del trabajo en el sector de
atencion a la salud, lo que requiere de politicas y acciones
para su control.

Objetivo. Identificar situaciones de violencia directa, estructural
y cultural percibidas, en sus ambitos laborales, por personas
trabajadoras de los hospitales publicos y la Secretaria Distrital
de Salud de Bogota.

Métodos. Estudio cualitativo, desde una perspectiva
construccionista social, que se realizd a través de grupos
focales y analisis narrativos de las correspondientes
transcripciones.

Resultados. La violencia estructural en el sector publico
de la salud se ha incrementado, desde la reforma al sistema
de salud conllevando incremento en la violencia directa, al
verse involucradas las personas trabajadoras de salud en la
negacion del derecho a la salud y en procesos de competencia
e individualizacion de la atencidon; respecto a la violencia
cultural, la discriminacion aparece como el elemento mas
relevante, repercutiendo en relaciones interpersonales
negativas y en violacion de derechos.

Conclusiones. Las reformas neoliberales al sistema de salud
colombiano han generado una problematica critica en torno a

las practicas de la salud organizadas desde el sector publico y
a las condiciones de contratacion del personal que alli labora.
Se requiere un cambio en la orientacion del sistema de salud,
asi como la garantia de condiciones de empleo digno y decente,
junto con acciones para prevenir la violencia directa hacia las
personas trabajadoras de las instituciones publicas de salud
en Bogota.

Palabras clave: Violencia laboral; Sector de atencion de salud;
Factores de riesgo.

Luna-Garcia JE, Urrego-Mendoza Z, Gutiérrez-Robayo M, Martinez-
Duran A. Violencia en el trabajo del sector publico de la salud: una vision
desde las personas trabajadoras. Bogota, Colombia. 2011-2012. Rev. Fac.
Med. 2015;63(3):407-17. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63n3.51027.

Summary

Background. Violence is a recognized public health problem
that affects different spheres of society, including work
environment in the field of health care, which requires policies
and actions for its control.

Objective. To identify situations of direct, structural and
cultural violence perceived in the work environments of people
working in public hospitals and the District Department of
Health of Bogota.
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Materials and methods. A qualitative study from a social
constructionist perspective, through focus groups and narrative
analysis of the corresponding transcripts.

Results. Structural violence in the public health sector has
increased since the health system reform, which has led to an
increase in direct violence, getting health workers involved
in the denial of the right to health and competition processes
and individualization of care; with respect to cultural violence,
discrimination appears as the most important element having
a negative effect on interpersonal relationships and rights
violations.

Conclusions. The Colombian health system neoliberal
reforms have caused a critical issue around health practices
organized in the public sector and the employment conditions
of the staff who work there. A change in the orientation of
the health system is required, as well as ensuring dignified
and decent conditions of employment, with direct action to
prevent violence against the people working in public health
institutions in Bogota.

Keywords: Workplace Violence; Health Care Sector; Risk
factors.
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Antecedentes

En el mundo, cada afio ““...madas de 1.6 millones de personas
pierden la vida y muchas mas sufren lesiones no mortales
como resultado de la violencia auto infligida, interpersonal o
colectiva” (1). Las violencias, expresadas en todos los ambitos
de la vida, constituyen causas principales de muerte para la
poblacion internacional de 15 a 44 afos. En el ambito laboral,
la violencia fisica o psicologica constituye un problema
mundial (2).

La violencia en el lugar de trabajo comprende, segun la
Organizacion Internacional del Trabajo, et al:

“Toda accion, incidente o comportamiento que se aparta
de lo razonable mediante el cual una persona es agredida,
amenazada, humillada o lesionada por otra en el ejercicio de su
actividad profesional o como consecuencia directa de la misma.
La violencia interna en el lugar de trabajo es la que tiene lugar
entre los trabajadores, incluidos directores y supervisores. La
violencia externa es la que tiene lugar entre trabajadores (v

directores y supervisores) y toda otra persona presente en el
lugar de trabajo” (3, p. 11).

También, seglin la Organizacion Internacional del Trabajo,
esta violencia laboral incluye

“...incidentes en los que el personal sufie abusos, amenazas
o ataques en circunstancias relacionadas con su trabajo —
incluidos los viajes de ida y vuelta a él— que pongan en peligro,
implicita o explicitamente, su seguridad, su bienestar o su salud.
Si bien siempre se ha reconocido la existencia de violencia fisica
personal en el lugar de trabajo, la existencia de la violencia
psicologica se ha subestimado durante largo tiempo y solo ahora
recibe la debida atencion... la violencia psicologica consiste a
menudo en actos repetidos, indeseados, no aceptados, impuestos
y no correspondidos, que pueden tener para la victima un efecto
devastador” (2, p. 8).

Segun la OIT, la violencia también posee una dimension
estructural, en este caso derivada de los impactos que ocasionan
politicas que afectan los derechos sociales y laborales,
repercutiendo en el mundo del trabajo. En el sector salud,
las reformas bajo la orientacion de las politicas neoliberales
han incrementado la tension en el trabajo, han ocasionado
inestabilidad laboral y ha repercutido negativamente en las
relaciones interpersonales.

“La violencia en el lugar de trabajo no es un problema
individual ni aislado, sino un problema estructural y estratégico
que tiene sus raices en factores sociales, economicos,
Organizacionales y culturales.” (2, p. 14).

El autor Johan Galtung coincide al proponer una clasificacion
de las violencias en la que distingue tres categorias: violencia
directa, violencia estructural, y violencia cultural (4).

La violencia directa es visible, puede ser fisica, psicologica
y/o verbal, se manifiesta en forma de conductas; es la que realiza
un emisor o actor intencionado, y quien la sufre es un ser vivo
dafiado o herido fisica o mentalmente.

La violencia estructural, originada por la injusticia y la
desigualdad como consecuencia de la propia estructura social,
emerge desde todo el conjunto de redes de relaciones que
construyen la matriz de cada sociedad, convertidas en violentas
al no permitir la satisfaccion de las necesidades de algunos
grupos humanos en beneficio de otros; el concepto de violencia
estructural es aplicable en aquellas situaciones en las que se
produce un dafio en la satisfaccion de las necesidades humanas
basicas (supervivencia, bienestar, identidad o libertad). La
violencia estructural seria un tipo de violencia indirecta, es decir,
las acciones que provocan el hambre en el mundo, por ejemplo,
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no estan disefiadas y realizadas directamente con ese fin, sino que
son derivaciones indirectas de la politica economica capitalista
y del injusto reparto de la riqueza.

La violencia cultural se define como simbolica, expresada
mediante infinidad de medios (simbolismos, religion, ideologia,
lenguaje, arte, ciencia, leyes, medios de comunicacion,
educacion, etc.), cumpliendo una funcion de legitimar la
violencia directa y estructural, asi como de inhibir o reprimir
la respuesta de quienes la sufren, ofreciendo justificaciones
para que los seres humanos, a diferencia del resto de especies,
se destruyan mutuamente e incluso reciban recompensas por
hacerlo, por ejemplo, cuando son violentos en defensa de la fe,
del Estado, o de la religion (4).

Este estudio sobre la violencia en el trabajo se enmarcé
en las categorias clasificatorias de la violencia definidas por
Johan Galtung (4); su proposito fue identificar situaciones de
violencia directa, estructural y cultural percibidas en sus &mbitos
laborales por personas trabajadoras de los hospitales publicos y
la Secretaria Distrital de Salud de Bogota.

Materiales y métodos

Se empled un enfoque metodoldgico cualitativo, basado
en la técnica de los grupos focales. El estudio se desarrollo
a través de cuatro etapas: preparacion de la sesion de grupos
focales, seleccion de la muestra estructural, realizacion de los
grupos focales y procesamiento y analisis de la informacion.

En la primera etapa se realizaron cuatro encuentros de
expertos de los campos de psicologia, salud laboral y violencia
para la definicion de temas, disefio de la guia y trazado de
perfiles de las personas trabajadoras de salud con quienes se
explorarian significados y comprensiones sobre el problema
de estudio.

Los temas generales acordados para abordar la violencia
laboral en tales grupos fueron: gestion humana, doble jornada,
participacion en el trabajo, formas de contratacion y vivencias
de violencia en el trabajo. Para cada tema se plantearon
preguntas guia, orientadas a obtener flexiblemente informacion
basada en la experiencia de las personas convocadas sobre los
temas generales planteados.

Respecto al perfil de las personas participantes se planificd
un muestreo estructural segun el trabajo en diferentes areas
(administrativas, operativas y asistencial); de acuerdo con
formas de vinculacion laboral (planta y otras modalidades de
contratacion); asi como tomando en cuenta el reconocimiento
de liderazgo en el tema dentro del sitio de trabajo (lideres, no

lideres). Algunos de estos perfiles se lograron identificar en
procesos previos de conocimiento de los sitios de estudio por
miembros del equipo de trabajo. En los casos donde el equipo
de investigacion que realizo el trabajo de campo no logro
identificar un determinado perfil esperado segun el muestreo
estructural, se recurrio al contacto con las areas de Talento
Humano y Salud Ocupacional para que, por referencia, el
mismo hospital seleccionara las personas correspondientes.

Sobre esa base, se gestiono que cada hospital y la Secretaria
Distrital de Salud (SDS) facilitaran la participacion de dos
personas en cada uno de los 6 grupos focales que se definieron
teniendo en cuenta los siguientes criterios de perfil: 1. lideres
trabajadores, 2. trabajadores de salud publica, 3. trabajadores
de diferentes areas (grupo mixto), 4. trabajadores del area
directiva, 5. trabajadores del area asistencial y 6. trabajadores
del 4rea administrativa. Finalmente participaron un total de 44
personas trabajadoras en los seis grupos focales efectuados, en
cada uno de los cuales se realiz6 grabacion de audio y toma
de notas de observacion.

Luego de la transcripcion de los audios linea a linea,
complementada con las notas tomadas in situ por miembros
del equipo de investigacion, se procedio a elaborar matrices de
analisis con base en los ejes tematicos y preguntas previamente
disefiadas, a partir de las cuales se efectud una reconstruccion
narrativa, basada en la identificacion de categorias emergentes
y categorias predisefiadas en torno a la violencia laboral, cuyos
resultados se presentan a continuacion, entremezclando las
voces del equipo de investigacion con las de las personas
trabajadoras participantes en los grupos.

Resultados

Se identificaron, hacia las personas trabajadoras en el sector
publico de la salud en Bogota, las tres diferentes formas de
violencia que propone Johan Galtung (4), configuradas en el
marco de su ambito laboral: violencia estructural, violencia
directa y violencia cultural.

Violencia estructural

Las personas trabajadoras participantes expresaron como la
estructura actual del sistema de salud colombiano —lograda
con la implementacion de la Ley 100 de 1993 que implico la
reestructuracion de hospitales y el ingreso de las empresas
promotoras de salud (EPS) como intermediarias, junto con el
modelo de flexibilizacion laboral— ha generado un impacto
negativo en sus formas de contratacion y condiciones de
trabajo; de igual manera algunos factores politicos relacionados
con las campafias de eleccion de representantes a instancias de
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gobierno y cuerpos legislativos, asi como el ingreso de nuevos
gerentes a los hospitales, producen considerables alteraciones
en la estabilidad laboral de las personas trabajadoras de la
salud, violando el derecho al trabajo digno.

Las diversas formas de intermediacion laboral, que se
vienen empleando desde la entrada en vigencia de la Ley
100 de 1993, fueron identificadas de manera reiterada a
lo largo de los grupos focales como formas de violencia
estructural prevalentes hacia el recurso humano en salud,
que ve deteriorados sus modos de vida a costa del beneficio
de terceras partes, a la par con el simultaneo deterioro en las
condiciones de atencidon sanitaria brindadas a las personas
usuarias de servicios de salud. En palabras manifestadas
durante los grupos focales:

“Ademas de las EPS que nos han afectado mucho, estin
las temporales que cubren a la gran mayoria de trabajadores
del sector de la salud”

“Las EPS vieron ahi la mina de plata, no nos digamos
mentiras. La EPS toma la administracion del dinero de los
trabajadores”

“Las EPS entonces contratan las IPS, para no tener
perdidas, y la diferencia va a parar al bolsillo de la EPS. Por
eso tienen equipos de futbol, hoteles...”

“Los trabajadores de la salud y los usuario son la gallina
de los huevos de oro para las EPS, ni siquiera para las IPS

>

que son las que estan atendiendo a los pacientes...”.

Desde las reformas que ha tenido el mundo del trabajo
en el sector salud colombiano, especialmente la aplicacion
del modelo de flexibilizacion laboral y sus nuevas formas
de contratacion de trabajadores, se ha generado una pérdida
de la calidad en el empleo; el contrato de prestacion de
servicios y las intermediaciones por empresas de servicios
temporales (EST) no representan estabilidad ni continuidad
en el trabajo.

En la primera forma de contratacion no existen prestaciones
sociales, tales como las cesantias, no hay vacaciones,
no hay auxilio de transporte, no hay afiliacion a caja de
compensacion, la seguridad social se debe pagar al 100% por
parte del trabajador, no se vela por la proteccion en riesgos
profesionales, tampoco los programas de bienestar y salud
ocupacional cubren a los contratistas siempre, y las multiples
EST que pueden confluir en un mismo espacio laboral a través
de sus trabajadores ofrecen a estos diferentes programas,
lo cual no lleva a la equidad en el bienestar de las personas
trabajadoras.

En general, el subgrupo de personas trabajadoras de la
salud vinculadas mediante contratos de prestacion de servicios
fueron los identificados como mas expuestos a condiciones
de vulneracion que generan malestar objetivo y sufrimiento
emocional, situaciéon evidenciada tanto en estas personas
como en sus colegas de trabajo vinculados mediante otras
modalidades dentro del mismo contexto laboral, tal como
queda en evidencia a través de multiples relatos sobre este
topico emergidos en los diferentes grupos focales:

“Dentro del [Area de] talento humano no estdn los
contratistas, se excluyen, estan en el area de juridica, y por alld
en contratacion y siendo la poblacion mds amplia y mas grande
que hay, entonces esos pobres no son de aqui, las normas y
las leyes se relacionan con trabajadores de carrera y planta”.

“La mano de obra de los contratistas es la mas economica”,
“Siempre los contratistas ganamos muchos menos”. “Una
auxiliar de enfermeria de contrato no alcanza a ganar
un millon y de ahi tiene que pagar la seguridad social, le
descuentan la rete fuente y una auxiliar de planta gana millon
trescientos y pico y fuera de eso se le paga toda su seguridad
social, los recargos, la diferencia es jimpresionante!”.

“Se maneja muchisima recarga sobre los contratistas, yo
estoy manejando nueve procesos y me pagan nada. Me enteré
que pagan cuatro personas para que hagan el trabajo que yo
estoy haciendo”. “La gente de contrato es muy comprometida
vy de hecho son los que hablan, los que suplen las necesidades
de la gente de planta,... son los que hacen los festivos, los
nocturnos, pues precisamente para evitar ese tipo de recargos
[es] donde también a veces se abusa del contratista...”

“Te hacen un contrato de 2 meses, de 15 dias [varios dicen]
jde 15 dias!! ... ;sera que me lo van a renovar? ;Serd que no
me lo van a renovar?...”

“Tu eres contratado para una actividad, yo no sé como la
vas a sacar, si tienes que venir el fin de semana, estar toda la
noche, eso a mi no me interesa, para mi eso es una explotacion
todo el tiempo™

“El contratista para recibir 5 dias de descanso, tiene que
trabajarlos y son 5 maravillosos dias sin plata”. “Yo llevo
diez anios sin vacaciones. (Médico)”

“La prestacion de servicios tampoco puede sufrir para
poder que el hospital siga creciendo, siga siendo productivo”.

La figura de la contratacion a través de empresas de
servicios temporales tampoco constituye una panacea para
las personas trabajadoras; pese a que otorga un cierto estatus
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de mayor estabilidad respecto a las personas enganchadas
directamente por prestacion de servicios, las vinculaciones
como trabajador dependiente de empresas de servicios
temporales que someten a las personas a multiples formas de
vulneracion de sus derechos, y finalmente, a la precariedad:

“Hay gente dentro de la Secretaria de Salud, y de los
hospitales, que tiene contrataciones de temporales, cada tres
meses, durante mas de 15 arios. jPor Dios, como van a decir
que una persona es temporal si lleva trabajando 15 arios en
una entidad!, jeso es muy triste!”

“No hay control hacia esas temporales, la gente se enferma
y llegan a que la atiendan, y no han pagado la EPS, entonces
la gente paga de su bolsillo las atenciones y no solo eso,
[a] mi auxiliar un dia le dio varicela y llego a trabajar, la
médica la reviso y le dijo: [No! usted tiene varicela, vuélese
para su EPS; la incapacitaron 15 dias, y pues le descontaron
del salario los 15 dias, entonces dice uno, jPor Dios!, ;Qué
estan haciendo?”

Las personas trabajadoras de planta tampoco resultan
inmunes a los efectos psicosociales negativos de la
flexibilizacion laboral en el mundo del trabajo, pues su
convivencia dentro de los mismos espacios laborales con
personas colegas sometidas a los rigores de las contrataciones
de prestacion de servicios, o las empresas temporales, también
afectan su bienestar en el trabajo:

“En este momento el aspecto humano esta supremamente
caido, las personas que somos de planta tratamos de
mantenernos al margen, pero la gente anda muy desmotivada
ast, hay un mes en el que le pagan oportunamentey en el otro
no, las personas de contrato mucho peor porque las personas
de contrato no tienen derecho a decir absolutamente nada
y a ellos se les entra a pisotear de la peor forma porque no
tienen derecho sino a firmar su contrato y a cumplir con
un horario y a cumplir sus funciones y a ellos pues peor
la situacion de pago... también es pésima, deberles uno,
dos y hasta tres meses, todo totalmente salido de contexto,
absolutamente nada que ver con una empresa, porque todo
es manejo politico”.

Ademas, estas condiciones derivadas de la forma de
contratacion, junto con la inestabilidad laboral, influyen
negativamente sobre otras posibilidades de mejorar la calidad
de vida, por ejemplo, pone barreras para préstamos y puede
afectar la continuidad de las cotizaciones en el sistema de
seguridad social postergando la posibilidad de una pension,
ademas de facilitar que las personas queden por temporadas
sin atencion médica. Todas las implicaciones del modelo de
flexibilizacion en el sector salud enunciadas, se convierten en

actos de violencia para las personas trabajadoras, que afectan
considerablemente la calidad de vida propia y de sus familias.

“La flexibilidad laboral me parece terrible, porque el hecho de
que se contrate una persona para asumir los recargos nocturnos
o las horas extras de un personal de planta, es terrible”

La retribucion econdmica incierta es otro de los aspectos
ligados a la flexibilizacion y precarizacion del trabajo en salud
dentro de las entidades publicas del Distrito Capital de Bogota
que se identificaron como vulneraciones prevalentes a los
derechos de las personas trabajadoras participantes; pagos con
periodicidad incierta, montos que no alcanzan para el sustento
propio ni familiar y que no se corresponden con la experticia,
la presion y responsabilidad de la tarea desempeiiada, y que
fueron mencionados con gran frecuencia:

“Los hospitales publicos todos estan por temporales y a un
médico por ocho horas de trabajo, viendo un paciente cada 20
minutos, le estén pagando por tiempo completo solo 8§00.000
pesos antes de retencion”

“Es increible ver médicos que trabajan de 6 a 12 en una
entidad de 3 a 10 en otra y se turnean por las noches para
mantener su familia, eso es realmente triste”.

“Desafortunadamente los pagos no se dan a tiempo” ...
“Antes uno no se preocupaba porque le llegara o no le llegara
el sueldo, ahora la preocupacion es de todos los dias y es
caldo de cultivo para todas las organizaciones sindicales, el
no obtener el pago, porque ellos piensan que las directivas
de los hospitales son los que no quieren pagarla, o que no se
hace la gestion de cobro o de ir a corregir la situacion con la
Secretaria de salud”.

“El hecho de no pagar el salario, eso ya de entrada es
violento, va en contra de una politica de equidad... [Ah, y
como no vino a trabajar porque no tenia para el bus entonces
mariana le clavo 3 fines de semanal, jeso es violencia!”. “Que
los pagos no se den a tiempo... que pasen varios meses sin
pago.... que la gente se quede sin contrato y le toque seguir
trabajando sin saber si le renuevan o no, y sin pago, eso es
violencia”.

Estas irregularidades en el pago hacia las personas
trabajadoras se dan especialmente para quienes estan vinculados
mediante orden de prestacion de servicios, pero también
afectan a quienes trabajan a través de servicios temporales, y
a las personas de planta, con frecuencias desiguales en dichas
irregularidades entre los distintos hospitales del distrito; este
hecho es percibido por las personas participantes como uno de
los puntos mas negativos en las condiciones de empleo, junto
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con los montos de la remuneracion y las implicaciones del
tipo de contratacion; por ejemplo, en las drdenes de prestacion
de servicios no hay prestaciones sociales que permitan tener
mejores condiciones de vida en el largo plazo, profundizando
aun mas la precariedad inducida en la calidad de vida de las
personas afectadas por irregularidades frecuentes en los pagos
mensuales.

Las personas trabajadoras identifican un hito a partir del
cual sus condiciones de trabajo empezaron a desmejorar
paulatinamente: la entrada en vigencia de la Ley 100 de
1993 en el territorio colombiano, ley mediante la cual se
introdujeron al sector salud los lineamientos de la economia de
mercado para la prestacion de servicios de salud en el campo
de la llamada competencia regulada:

“La ley 100... que le dio una cobertura espectacular a
la poblacion, ;pero a costa de quién?: de los profesionales.
Porque se metieron unos intermediarios entre profesional y
usuarios, que son los que se estan enriqueciendo, las EPS,
ellos contratan como quieren, y tristemente en ese juego cayo
hasta el Estado”.

El deterioro de las condiciones de trabajo y empleo
originado en el cambio de modelo en el sistema de salud, desde
la ley 100, y la transformacion de los hospitales a Empresa
Social del Estado con la condicion de ser auto sostenibles
cambian la mision de las organizaciones de salud, pidiéndoles
que su principal oficio sea la facturaciéon de servicios,
dejando en segundo plano el bienestar de los pacientes y
de quienes les atienden; también se encontrd en los grupos
focales una relacion entre dicho deterioro y las frecuentes
reestructuraciones sufridas por los hospitales publicos para
convertirlos en empresas sociales del estado cada vez mas
rentables; cada proceso de reestructuracion se convierte en
fuente de intenso sufrimiento y malestar para las personas
trabajadoras del sector:

“Después vino la restructuracion, lamentablemente iban
a acabar con todo, el gran porcentaje era quitar el 70% del
personal de planta, sobretodo, asi fuera asistencial quitar
todo lo de servicios basicos y nombrar gente [por prestacion
de servicios], porque habia que ayudarle al pais, ayudarle
a la Secretaria de salud, habia que ayudarle a todos porque
se iba a quebrar el pais, el distrito no tenia plata, y todo
tenia que ser a expensas del pueblo, [de] los trabajadores,
y enriquecerse unos pocos que eran los que estaban de
gerencia de turno”.

“En el momento que haya reestructuracion, en el momento
en el que haya fusion, en el momento en que hayan las
reestructuraciones que se piensan hacer, otra vez se van a

hacer, sin contemplaciones, sin dolor, sin nada, y la masacre
laboral va a ser la misma y esas condiciones también afectan,
no crean que porque uno es provisional y es de planta, no
se acuesta todos los dias pensando que si manana todavia
tendré empleo, porque ya llego el que va a ocupar mi cargo,
porque ya salio la lista de elegibles o porque ya se cayo el
acto legislativo y ya todos estamos por fuera. Entonces eso
crea una situacion de estrés que se manifiesta en el desarrollo
laboral de las personas, se manifiesta en trastornos, en
trastornos de la salud fisica, empiezas a notar la gente sin
animo, irritable, cualquier cosa que murmullan en el pasillo,
que el acto legislativo... [para uno es la catastrofe!, ya uno
va a los servicios y la gente no dice: buenos dias ;jcomo
estas?, [No!, Ya ni te miran, ni siquiera te contestan el saludo,
las relaciones interpersonales totalmente rotas, porque tiu
estds luchando por mi puesto y yo por el tuyo y ya no somos
comparneros, mucho menos amigos, eso es una situacion bien
complicada y en nuestro hospital, yo no sé si en todos, pero en
mi hospital, en mi institucion es muy preocupante porque uno
ve a la gente en la oficina de talento humano y lo primero que
preguntan es: jya salio el acto legislativo?, ;Si nos vamos?,
/Si nos quedamos?, ;Si no sé qué?.... Y los tienen mamados
preguntando hasta cuando tienen trabajo, entonces eso afecta,
eso afecta el clima laboral, afecta la salud mental y la salud
fisica de las personas... ahora el ausentismo por incapacidad
médica estd disparado, a la gente le duele la cabeza, le duele
el estomago y todo es derivado de esto, del estrés”.

El afan de auto sostenibilidad ha abocado a las personas
trabajadoras de la salud a tener que cumplir no solo con las
labores propias de sus perfiles profesionales, sino también
con otras para las que no han sido formados y que compiten
con la adecuada atencion de sus pacientes, pero sin las cuales
dificilmente lograrian subsistir en el marco de nuevo sistema:

“Ahora tenemos que dejar de lado al paciente, para buscar
recursos, estar cobrando, especializarse en el cobro de
cartera, especializandose en saber facturar, especializandose
en controlar los recargos a uno y a otra persona para que no
los haga y remplazar esos recargos con uno u otro contratista”

El cambio de estructura en el sistema de salud, también
determina un cambio en la estructura orgéanica de cada
hospital y de la SDS, asi se generan roles diferentes, incluso
modificando las acciones de areas como talento humano, que
pierden autoridad en el manejo del personal y se convierten
en ejecutores de lo que determine la gerencia sin respetar los
procesos de gestion humana como por ejemplo, el proceso de
seleccion de personal:

“Tu como jefe de personal te estancas, y se es ejecutor, no
mds... jterrible!”
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“Somos ejecutores, poder de decision en si, no tenemos, y
nosotros podemos tener un buen proceso de seleccion, pero
hay politicas y cosas por encima de nosotros, que inciden...
Somos ejecutores de todo lo que decide el gerente o el
superior”.

“En la estructura organizacional entonces estan el gerente
v las dos subgerencias, pero de ahi para abajo, no hay nada!”

Las areas financiera y contable se posicionan mejor por
ser el punto central en la auto—sostenibilidad, y de esta
manera la empresa se va alejando de la vision de bienestar y
proteccion de sus trabajadores desempoderando a las areas
de talento humano y salud ocupacional. Asi mismo, las areas
asistenciales han ido perdiendo preponderancia en la estructura
general de las entidades de salud del sector ptiblico de la ciudad
de Bogota. Estos cambios, en su conjunto, han llevado a la
disminucioén del valor del trabajador como ser humano, y le
predisponen a ser victimas de la violencia directa.

Pero estos cambios en la estructura del modelo de
organizacion del sector salud en Colombia no son percibidos
por las personas trabajadoras como aislados de otros aspectos
negativos ligados con la cultura politica prevalente en el
pais; clientelismo, compra de votos, trafico de influencias,
corrupcion, y desvio de los dineros de la salud hacia el
engranaje de la maquinaria politica fueron mencionados en
el transcurso de los grupos focales:

“Me hierve la sangre, que la gente por sus méritos no
pueda acceder a tener un puesto digno sino que tenga que
partir de mitines politicos y en hacerle buena cara y firmar
listas de apoyo a una persona politica para poder tener un
empleo con las condiciones de temporalidad que estan dando
en este pais”. “No hay derecho a que a una pobre ninia que
es auxiliar, mama cabeza de hogar, madre soltera, lleguen
personajes a decirles que si quiere el puesto me tiene que
asegurar su voto”

“Los hospitales publicos de Bogota tienen nombre propio,
tienen duerios... hay un dueiio.... él es el duefio del hospital,
¢él quita y pone a quién quiere en el hospital, de subgerencias
hacia abajo, porque el gerente es potestativo de la alcaldia”.
“La parte administrativa es la que mads tiene que [deber]

Jfavores politicos, entonces esta gente esta callada porque estd
ahi el politico que esta interesado en esto, y que es el dueiio

de la temporal...”.

“Las entidades estatales, las ha arruinado la politica, ésta
entro en la salud, y la salud se dario”. “Cuando se metio la
politica en el cierre del seguro social se vieron afectados once

millones de afiliados”.

“Los politicos de este pais no dan puntada sin dedal y
estoy segura que estan sacando plata del salario de la gente
que se mata por sacar adelante la salud de este pais”. “El
que tiene la oportunidad machetea, saca lo suyo, y se va”.
“Entonces, entre los politicos y las EPS tienen completamente
arrinconados a los trabajadores de la salud”. “Todo ahora
es venta de servicios, para el favor para un particular o un
politico”.

Las condiciones de desempleo y subempleo que afectan de
manera cada vez mas extendida a las personas colombianas
terminan generando que personas con perfiles distintos al de
las profesiones sanitarias, en ocasiones con sobre calificacion,
soliciten y acepten empleos en los hospitales del distrito, sin
estar probablemente bien preparados para las tareas que se
ven obligados por necesidad a asumir:

“[Conozco el caso de...] Una persona que...es publicista,
[y fue conductor del Senado, y aplica ahora para auxiliar
de servicios generales [en un hospital de la red publica de
Bogotdl, y dice: yo estoy dispuesto a trabajar!”

La violencia social, sostenida también en fendémenos
de desigualdad y exclusion propios de la violencia
estructural, genera una carga emocional adicional en las
personas trabajadoras de la salud, quienes tienen que lidiar
cotidianamente con los efectos de diversas formas de violencia
directa que afectan a sus pacientes, siendo la tarea sanitaria de
atender victimas de violencia altamente exigente y generadora
de estrés psicosocial importante para el personal de salud:

“Nunca habia visto apuiialada a una materna, tuve que
manejarlo ahora, ademas de nifios que son golpeados hasta
tener que trasladarlos [hacia los servicios de urgencias, por
la magnitud de las lesiones que sufren]...".

“Hay cualquier cantidad de gentes que llegan chuzadas,
y llegan 3 0 4 pacientes mas a tumbar la puerta [del servicio
de salud, detras del herido, en muchos casos trasladando la
violencia que origind la lesion del paciente hacia el personal
sanitario que le esta atendiendo] ... "

Este ultimo testimonio recogido en uno de los grupos
focales adelantados nos permite conectar el tema de la
violencia estructural con el de muchas formas de violencia
directa, sostenidas en la primera, que afectan a las personas
trabajadoras de la salud en virtud de su trabajo.

Violencia directa

La violencia directa en el trabajo puede presentarse en sus
modalidades de violencia fisica, psicoldgica o verbal, y sexual.
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En el marco de las conversaciones sostenidas en los grupos
focales que se resefian, estuvo representada principalmente
a través de sus modalidades fisica y psicologica, lo cual de
ninguna manera implica la inexistencia de violencia sexual en
el marco de las relaciones de trabajo instauradas dentro de los
hospitales de la red publica del Distrito Capital.

Por su caracter ligado al tabu del sexo —y por la
estigmatizacion frecuente que sufren en el marco de la sociedad
colombiana, atin hoy en dia, las victimas de todas las formas
de violencia sexual— es probable que el tema de la violencia
sexual en el marco del trabajo dentro de los hospitales publicos
de Bogota requiriera, para haber resultado suficientemente
evidenciado, de un abordaje metodoldgico mas especifico y
sensible a los asuntos de género que el planteado de manera
general para el estudio que nos ocupa ahora:

“Aqui hay problemas que no se visibilizan, hay
problemas de acoso sexual... hay incluso problemas de
alcoholismo asociados a eso y de drogadiccion, en las
mismas horas de trabajo, de todo lo que ustedes quieran, y
hay que visibilizarlos...”. “También hay temas de violencia
intrafamiliar de comparieros...”

Entre las formas de violencia directa que si resultaron
evidenciadas en los grupos focales, la violencia fisica
aparecio afectando de manera especial al personal asistencial,
especialmente en areas de urgencias y de atencion al usuario.
Los profesionales son agredidos con golpes y empujones por
parte de pacientes y familiares de los mismos, incluso se han
presentado casos de amenazas de muerte y golpizas graves a
personal médico:

“Aqui los pacientes y familias de ellos han amenazado y
agredido a médicos, auxiliares, enfermeras”

La violencia psicologica se ha manifestado de diversas
maneras: maltrato verbal con palabras fuertes y tonos
altos, en la disminucion de las posibilidades de expresion
y participacion, se han conocido casos de personas que
expresan la inconformidad con sus condiciones laborales y
se les ha suspendido o no renovado el contrato, en el trato
discriminatorio por ser de contrato, temporal, provisional
o de planta, por ejemplo en la falta de equidad respecto a
programas y beneficios laborales, en la falta de control de las
condiciones desfavorables de trabajo desde los programas de
salud ocupacional, y en la poca inversion en las mejoras fisicas
y ergonomicas de los espacios laborales, en la deficiencia de la
gestion humana manifiesta en la percepcion de falta de apoyo
de jefes y superiores, en el manejo limitado de los incentivos,
en la inseguridad sobre la permanencia y en el inadecuado
manejo de las relaciones internas de trabajo.

Las personas participantes identificaron una serie de
condiciones de trabajo inadecuadas, que al serles impuestas
cotidianamente en el transcurso del desempefio de sus labores
terminan por convertirse en fuentes permanentes de violencia
psicoldgica en su contra:

“Por la exigenciay los horarios extensivos, dobles jornadas,
fines de semana también, podrian existir enfermedades de tipo
psicosomatico, por el estrés, por la depresion también... y es
muy posible que suceda esto en cuanto a la atencion de las
personas”. “El trabajo es bastante pesado, absorbente, con

mucha informacion”

“Impresionante el hacinamiento, no hay donde mas
colocar... se perdio una cosa que se llama calidad de vida,
antes salud ocupacional estaba muy pendiente del ruido, del
desorden, de la contaminacion visual, entonces con tantisimas
personas, entonces eso se perdio, entonces tu llegas, ingresas
y ya estas estresado uno escucha vallenato, el otro escucha
aquello, el otro grita, el otro juy es impresionante!”

Las personas que comparten el mismo contexto de trabajo,
tanto en posiciones de mando como de subordinacion, —
estando sometidas con frecuencia al hacinamiento, presion de
trabajo excesiva, y condiciones inadecuadas para desarrollarlo,
en el marco de violencia estructural ya descrito en un apartado
anterior— terminan facilitando el ejercicio de la violencia
verbal en el trabajo:

“Un personaje que se presento a los trabajadores con
sudadera roja con raya blanca [dijo]: yo me llamo fulano de tal,
yaqui la cosa va a cambiar; ustedes producen porque producen,
porque el que no produzca se va, puede ser de carrera o de lo
que sea, o de lo que se le dé la gana pero se van... ”

Aunque la funcion primordial de los sindicatos estaria
orientada a proteger y defender las mejores condiciones de
vida y trabajo para las personas trabajadoras de la salud, el
contexto estructural en que actualmente se desempefian este
tipo de tareas hace que los sindicalistas sean percibidos en
ocasiones por sus colegas de trabajo como una fuente adicional
de estrés psicologico:

“El sindicato estd para proteger y defender los intereses de
toda la comunidad trabajadora, no de unos poquitos, no solo
los que estan afilados a mi grupo, y en el hospital de nosotros
pasa mucho que los sindicatos se dedican es a perseguir a los
comparieros, entonces pasan miles de derechos de peticion,
miles de documentos solicitando: digame porque este esta
ubicado en tal sito, porque este no esta haciendo la labor
que le toca, si este estd contratado para una labor asistencial
porque esta haciendo una labor administrativa, y esa es la
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vida de muchos sindicatos en un hospital, estoy hablando por
mi hospital, entonces [es ahi] cuando uno se siente agredido
y se siente acosado”

“Yo me siento perseguida por los sindicatos de alld, cada
que quieren van a mi oficina, y me insultan y me gritan, y me
piden informes, y me dicen cualquier cantidad de cosas, y
hasta a la agresion verbal han llegado en mi oficina, pero yo
no puedo hacer nada, y nadie en el hospital puede hacer nada
contra ellos, no, porque estan en nombre de su sindicato, y el
sindicato les avala todo lo que digan, porque es el sindicato,
y eso enferma, eso predispone, eso produce afectaciones
psicologicas, mentales, y fisiologicas™

La carencia de personal suficiente para desarrollar las
tareas necesarias, en especial dentro del area asistencial y
junto con la inestabilidad laboral a que se ven sometidas las
personas trabajadoras, se convierte en una continua fuente de
sufrimiento psicolégico que les afecta:

“En el drea asistencial se sienten mucho las ausencias de
talento humano”, “en la parte asistencial que se requiere
mas personal y donde los contratistas tienen que suplir las
necesidades de planta deberian contratar mas personal”

“Ahora con el cambio de los gerentes, el de planta estd
tranquilo, los de contrato estamos en riesgo, porque llega
el nuevo y todo el mundo se va o van cambiandolo poco a
poco... eso es un riesgo psicosocial de estrés en donde toca
tener, como decia la compariiera, muchas habilidades, muchas
capacidades para poder mantenerte en tu puesto y aunque
las tenga, si no tiene la palanca, si no es de la rosca [sic], te
vas, asi de sencillo”

Por otra parte, el temor constante de perder el trabajo hace
que las personas trabajadoras prefieran abstenerse de ejercer
los pocos mecanismos de participacion de que disponen,
miedo de verse afectados por represalias, sentimiento
acrecentado ante la conciencia que tienen sobre su caracter
eminentemente reemplazable:

“Empieza a fructificar la politica del miedo, del terror,
detras de uno hay cincuenta mas y... jahi estd el ejército de
reserva del proletariado!...”

“La gente esta muy limitada a escribir porque tienen miedo,
han pasado muchas cosas en el hospital... [Refiriéndose a los
buzones de opinion]”

“A pesar de que se diga que es anonimo, se piensa que
se va a saber quién fue, entonces las personas se niegan a
expresar, a que se conozcan ciertos aspectos sobre su trabajo”

“A la gente le da mucho miedo, toda la gente le da panico
decir algo, porque es un puesto lo que estd en riesgo”

“Hace 4 arios no tengo vacaciones, pero mejor yo no digo
nada, porque me pueden sacar, y yo ayudo a mantener la
familia... ademads soy vieja, y no podria encontrar trabajo”

También se evidencid el sufrimiento psicologico en las
personas trabajadoras como consecuencia de deficiencias en
las posibilidades de ejercer la gestion del recurso humano en
el marco estructural de la salud imperante en los hospitales
publicos del Distrito Capital por falta de incentivos:

“Gestion humana es como la cenicienta, los rubros que
se manejan, son de verdad escasos para todo lo que hay
que hacer...”. “El dinero para incentivos realmente no es
suficiente, porque hasta la ley nos limita y entonces se piensa
solo en personas de carrera”.

“Falta respaldo y apoyo de los jefes y superiores”.

Las consecuencias de los eventos enunciados se pueden
representar principalmente en la falta de identidad con
el trabajo y compromiso con la empresa, ademas de la
disminuciéon en la motivacion y en la aparicion de alteraciones
fisicas y emocionales que pueden afectar la salud de las
personas trabajadoras.

Violencia cultural

Las personas participantes en los grupos focales
identificaron este tipo de violencia en la discriminacion por
la forma de contratacion que padecen; el personal de contrato
ha expresado ser menos valorado, tener menor reconocimiento
y sufrir mayor exigencia respecto a cantidad de trabajo y
cumplimiento de horario. Ademas la forma de contratacion
marca grandes diferencias en los beneficios laborales que
puede tener una persona trabajadora de la salud y su familia.

La discriminacion, como expresion principal de violencia
cultural evidenciada, que parece recaer fundamentalmente en
las personas en virtud de su modo de vinculacion al trabajo,
se manifesto en relatos como el siguiente:

“La diferencia entre planta y contrato, por ejemplo los de
contrato entramos a las siete, los de planta entran a las ocho,
ocho y media, van a tomar tinto y uno desde las siete ya tiene
que estar trabajando, /si?, entonces si se ve la diferencia de
planta a contrato...”

No obstante, también se pudieron evidenciar conductas de
discriminacion hacia las personas trabajadoras en virtud de su
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ubicacion dentro de los equipos asistenciales o administrativos,
entre quienes estan en las areas de salud publica y quienes
realizan otras tareas, entre personas profesionales y no
profesionales, en virtud de la pertenencia o no a los sindicatos
de la institucion, y entre quienes son hombres o mujeres.

Todas estas formas de discriminacion reproducen aquellas
que son prevalentes en la sociedad colombiana, y se ven
trasladadas a las relaciones de trabajo, sosteniendo y facilitando
los ejercicios de violencia directa y estructural hacia aquellas
personas que, en el marco de la sociedad en general, han sido
puestas en situacion de menor posibilidad para el ejercicio del
poder y, por ende, afrontan mayor vulnerabilidad.

Discusion

Los relatos obtenidos de trabajadores de hospitales ptiblicos
del Distrito Capital han retratado de manera clara el fendémeno
del ciclo de la violencia descrito por Galtung (4), evidenciando
su encadenamiento de nivel a nivel, desde la estructura con
politicas laborales y nuevos esquemas de forma de contratacion
adversos que recaen en las condiciones de trabajo y empleo
de las personas trabajadoras, fomentando diversas formas de
violencia directa, sostenidas a su vez en aspectos culturales
interconectados, de nuevo, con la estructura social manifestada
en la organizacion actual del sector salud colombiano, tal y
como ha sido analizado por Franco (5).

Las multiples formas de violencia estructural descritas
terminaron determinando ejercicios de violencia directa, fisica
y psicologica que afectan negativamente las condiciones de
vida y de salud de las personas trabajadoras sanitarias, siendo
un elemento que confirma la necesidad de superar los mitos
de la ausencia de la violencia en el trabajo (6).

Adicionalmente, la frecuente exposicion a violencia
psicologica termina afectando los estados emocionales de
las personas y puede llegar a alterar la calidad de su trabajo,
y por ende la atencion a otros; asi, la violencia recibida por
las personas trabajadoras en sus contextos laborales puede
terminar recayendo sobre sus pacientes y las demas personas
usuarias de los servicios de salud, incluso poniendo en riesgo
el estado de salud y la vida de tales pacientes, sin que se
evidencie un reconocimiento local claro del tema de acoso
laboral inmerso en lo descrito, cuya importancia para el sector
salud ha sido puesta en evidencia en el ambito internacional,
asi como en Colombia (7,8,9,10,11,12).

Y en sentido contrario, las diversas violencias que tienen
lugar en el marco de la sociedad colombiana en general y que
afectan a las y los usuarios de los servicios de salud, terminan
a la vez sobrecargando emocionalmente a trabajadoras y

trabajadores de la salud, incrementando aun mas el estrés
psicosocial al que ya estan sometidos cotidianamente desde
otras vertientes.

Para finalizar, llamé la atencién la pobre capacidad
propositiva de las personas participantes en cuanto a posibles
estrategias que les permitieran contrarrestar y solucionar
su situacion de exposicion constante a diversas formas de
violencia en el sitio de trabajo.

Conclusiones

Indudablemente, aunque se intente diferenciar los tipos
de violencia en los hechos descritos por quienes participaron
en los grupos focales, todas se encuentran estrechamente
entrelazadas: la violencia estructural, desde las reformas dadas
en el sector salud termina convirtiéndose en violencia directa,
especialmente de forma psicologica, ya que estas medidas
recaen sobre las condiciones de trabajo y empleo de cada
trabajador; y por otro lado, al implantarse tales condiciones
en el contexto, casi de forma naturalizada, se convierte en
violencia cultural, aceptada y normalizada.

La ausencia de identificacion de posibles estrategias de
resistencia y defensa ante la violencia en el trabajo, por parte
de las personas trabajadoras de la salud en el marco del Distrito
Capital de Bogota, pone en evidencia el largo camino por recorrer
para hacerles participes de procesos de movilizaciéon por un
trabajo digno y de busqueda de caminos que conduzcan a una
transformacion del sistema de salud colombiano, en beneficio de
todas las personas afectadas negativamente por su situacion actual.
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| Resumen

Antecedentes. El suicidio se encuentra entre las cinco
principales causas de muerte en adolescentes de 15 a 19 afios
a nivel mundial, se ha convertido en un problema de salud
publica en la sociedad actual y en Colombia.

Objetivo. Esta investigacion pretende determinar el riesgo suicida
segun la escala de Plutchik y sus factores asociados en estudiantes
de bachillerato de tres colegios de Manizales, Colombia.

Materiales y métodos. Estudio de corte transversal en
una poblacion de 322 adolescentes de estratos II y III, que
cursaban los grados de octavo a once de bachillerato en tres
colegios de la ciudad de Manizales. Se aplico el cuestionario
de Plutchik para riesgo suicida y otros cuestionarios para
factores asociados.

Resultados. El 16.5% de los estudiantes presentd riesgo
suicida; el acoso entre pares manifestd un indice de intensidad
entre alta y muy alta de 58.1%; el 38.5% de la poblacién tuvo
buena funcionalidad familiar; el 18% presentd depresion; la
baja autoestima se encontré en 19.6%; el 11.8% evidencio6
dependencia alcoholica; el 23.3% mostro trastorno de
conducta alimentaria, y el consumo de sustancias psicoactivas
y cigarrillo fue de 31.4% y 13.4%, respectivamente. Los
siguientes factores asociados presentaron relacion significativa
con riesgo suicida: funcionalidad familiar (p=0.000), depresion

(p=0.000), dependencia alcohdlica (p=0.001), autoestima
(p=0.000), trastornos de conducta alimentaria (p=0.000), acoso
escolar (p=0.000), consumo de cigarrillo (p=0.000) y consumo
de sustancias psicoactivas (p=0.001).

Conclusiones. Se encontré un nivel de riesgo suicida
segun Plutchik superior al de otras poblaciones similares.
Sobresalieron la depresion y la disfuncionalidad familiar
como factores asociados. Un hallazgo muy importante fue
que el acoso entre pares aumenta en gran proporcion el riesgo
suicida. No se encontrd ninguna relacion entre riesgo suicida
y estrato social.

Palabras clave: Factores de riesgo; Estudiantes; Suicidio;
Acoso escolar; Depresion (DeCS).
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Summary

Background. Suicide is among the five leading causes of
death in adolescents between 15 and 19 years old worldwide.
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It has become a public health problem in today’s society and
in Colombia.

Objective. This research aims to determine the suicide risk
factor according to Plutchik scale and its associated factors in
students from eighth to eleventh grade of high school in three
schools of Manizales, Colombia.

Materials and methods. Cross-sectional study with a
population of 322 students in stratums II and III from three
schools of Manizales city who were in eighth-eleventh
grades of high school. Plutchik questionnaire was applied to
determine suicide risk and other questionnaires were applied
for associated factors.

Results. 16.5% of the students manifested suicidal risk
according to Plutchik scale. Bullying showed and intensity
index between high and very high of 58.1%; 38.5% of the
population studied has a good family functioning; 18%
presented depression; low self-esteem was observed in 19.6%;
11.8% evidenced alcohol dependence; 23.3% showed eating
disorders, and the use of psychoactive substances and cigarette
was 31.4% and 13.4%, respectively. The following associated
factors showed a meaningful connection with suicidal risk:
family functionality (p=0.000), depression (p=0.000), alcohol
dependence (p=0.001), self-esteem (p=0.000), eating disorders
(p=0.000), bullying (p=0.000), cigarette smoking (p=0.000)
and psychoactive substance use (p=0.001).

Conclusions. The study showed a level of suicidal risk
according to Plutchik superior to that of other similar
populations. The most outstanding associated factors were
depression and family dysfunction. An important finding was
that bullying greatly increases suicide risk. No significant
relationship between suicide risk and social stratum was found.

Keywords: Risk factors; Students; Suicide; Bullying;
Depression (MeSH).

DF, Rodriguez-Pabén JT, et al. [Suicide risk and associated factors in
adolescents of three schools of Manizales city (Colombia), 2013]. Rev. Fac.
Med. 2015;63(3):419-29. Spainsh. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63n3.44205.

Antecedentes

El suicidio se encuentra entre las cinco principales causas
de muerte en los adolescentes de 15 a 19 afios a nivel mundial
(1) y se ha convertido en un problema de salud publica en la
sociedad actual.

En Colombia, 160 menores de edad murieron por suicidio
en el 2003, 86% eran mujeres. El 25% de las 64 mujeres que
se suicidaron en Bogotd en el mismo afo eran menores de
edad, 50 % de las cuales tenia de 16 a 17 afios (1).

Segtin lo reportado por Pérez ef al. (2) en su investigacion
realizada entre 2003 y 2005, durante los tltimos afios, el grupo
poblacional de 16 a 30 afios de edad ha ocupado el primer lugar
en frecuencia de suicidios en Bogota, Colombia.

Diferentes variables se describen como factores asociados
con riesgo suicida (RS) y algunas son mencionadas en la
literatura mundial como: adolescencia (2-4), género femenino,
depresion, experiencias de abuso fisico con alto grado de
exposicion a violencia, disfuncion familiar (5-6), pérdida
temprana o separacioén de figuras parentales, bajo logro
escolar, fracaso o desercion académica, e historia de patologia
psiquiatrica (7-10).

Al respecto, Pérez et al. (11), en un estudio realizado
en México en el 2010, encontraron entre los factores
asociados a suicido: ser mujer, haber tenido relaciones
sexuales y presentar ideacion y/o intento de suicidio. De
igual manera, presentar sintomatologia depresiva aumenta
en 51% la posibilidad de hacerse dafio. Los(as) estudiantes
que consumen alcohol tienen una posibilidad 31% mayor de
intentar suicidarse que los(as) que no consumen. El consumo
de tabaco estuvo fuertemente asociado al intento suicida en
este estudio.

Asimismo, en un estudio en Espafa, realizado por Salvo
et al. (12) se encontro que el 51.2% de los adolescentes con
RS era de género femenino. Entre otros factores de riesgo,
Aseltine et al. (13) estudiaron el consumo de alcohol como
factor de RS en jovenes de escuelas publicas de todo Estados
Unidos y encontraron una asociacion entre ambos.

En relacion con lo anterior, el estudio realizado por
Fuentes et al. (14) en 2009, con estudiantes de sexto a once
grados de colegios de la ciudad de Manizales, Colombia,
hallaron presencia de RS de 12.8%, y entre los factores
asociados a este riesgo se encontr6 la disfuncionalidad
familiar, depresion, ansiedad, consumo de sustancias
psicoactivas, alcohol y tabaco.

En otro estudio en Manizales realizado por Castafio et
al. (15) en el afio 2013 en centros de rehabilitacion para
consumidores de sustancias psicoactivas, se encontrd un RS
de 57%, ademas de factores asociados como dependencia
alcoholica, disfuncionalidad familiar, depresion, ansiedad
y baja autoestima. Asi mismo, en una revision de temas
realizada por Cafion (5) se mencionan algunos factores de
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riesgo entre los que se destacan la depresion y la disfuncion
familiar. Cuando hay mayor grado de disfuncion, mayor es
el RS.

En el municipio de Palestina, Caldas, Colombia, en 2012,
Alvarez et al. (16) encontraron un 11.8% de RS en una poblacién
de una institucion educativa. Ademas, se observaron factores
asociados como: el consumo de sustancias psicoactivas,
dependencia alcoholica, disfuncionalidad familiar, antecedente
familiar de suicidio, maltrato intrafamiliar y género femenino.
En particular, en esta investigacion se analizo el riesgo de
violencia mediante el cuestionario de Plutchik y se encontr6
asociado al RS.

Igualmente, el RS fue analizado en dos estudios en
universidades de Manizales, Colombia. El primero fue en la
Universidad Nacional realizado por Alzate et al. (17), donde se
hall6 un RS de 6.7% y factores asociados como la depresion,
funcionalidad familiar, género femenino, género musical
preferido y actividad deportiva realizada. El segundo estudio,
realizado por Cafion et al. (18) en la Universidad de Manizales,
encontrd un RS de 13.5% y factores asociados iguales a los
mencionados anteriormente.

Otro estudio realizado en Bogota, Colombia, en 2012 por
Pérez et al. (19), con estudiantes de octavo grado de tres
colegios, tuvo como objetivo determinar la probabilidad de
riesgo suicida y/o enfermedad mental y factores asociados en
esta poblacion. En 47.6% de la poblacion se encontraron RS
y/o enfermedad mental asociados a factores como depresion,
disfuncionalidad familiar y baja autoestima.

Un aspecto que ha cobrado importancia en colegios de
educacion secundaria es la practica de violencia intraescolar
conocida como acoso o intimidacion (bullying). Dado que esta
practica compromete la autoestima de las victimas y esto, a
su vez, puede aumentar ¢l RS, el acoso se ha relacionado con
esta problematica muy recientemente (20).

Brunstein et al. (21) realizaron una investigacion sobre
el acoso escolar y el suicidio en adolescentes, y encontraron
una mayor prevalencia de RS por parte de las victimas de
conductas intimidatorias en comparacion con aquellos que
no sufren ningun tipo de intimidacion. Los trastornos de la
conducta alimentaria (TCA) como la bulimia y la anorexia
también hacen parte de los factores de riesgo relacionados
con RS (22-23).

Todos los factores de riesgo mencionados anteriormente
propician el RS, que puede desencadenar mas adelante
un intento suicida definido como un acto de resultado no
fatal. En este acto, un individuo inicia deliberadamente un

comportamiento no habitual que, sin la intervencion de los
demas, le causa dafio (24).

Teniendo en cuenta la alta prevalencia de suicidios e
intentos de suicidio en la poblacion escolar colombiana,
esta investigacion busca determinar el RS —de acuerdo con
la escala de riesgo suicida de Plutchik— en estudiantes de
estratos sociales I y III, miembros de tres colegios de la
ciudad de Manizales (Caldas, Colombia), y determinar algunos
factores asociados a ese RS, incluyendo como factor de estudio
el acoso entre pares (bullying).

Materiales y métodos

Este es un estudio de corte transversal analitico, realizado
en una poblacion de 322 estudiantes de tres colegios de
Manizales (Colombia), que cursaban los grados octavo a once
de secundaria.

Teniendo en cuenta un valor esperado de factor de riesgo
suicida (FR) segun Plutchik de 12.8% (11), una significancia
de 5% y un nivel de confianza del 95%, la muestra tomada de
los colegios fue la siguiente.

Colegio 1: poblacion: 340, muestra: 140.
Colegio 2: poblacion: 182, muestra: 88.
Colegio 3: poblacion: 209, muestra: 94.

Es decir, el total de la poblacion fue de 731 estudiantes (360
mujeres, 371 hombres), y la muestra de 311 estudiantes. Esta
se escogid mediante un muestreo probabilistico estratificado
por género y grado escolar.

Las variables analizadas en este estudio fueron: edad
(afios), género (masculino, femenino), estrato social de
vivienda (1-6), consumo de drogas (si, no), tipo de drogas
que consume (marihuana, cocaina, popper, bazuco, éxtasis,
otra), frecuencia de consumo de droga por mes, pérdida de
aflos escolares (si, no), cantidad de afios escolares perdidos,
cantidad de materias reprobadas el aflo anterior, tipo de familia
(familia nuclear, monoparental, extensa), raza (mestizo,
afrodescendiente), evento traumatico (muerte de un familiar
cercano, desplazamiento del hogar, muerte de mascota,
otros), consumo de cigarrillo (si, no), frecuencia de consumo
de cigarrillo por semana, pareja en estado de embarazo (si,
no), consumo de alcohol (si, no), y frecuencia de consumo de
alcohol por mes.

Asimismo, se emplearon las siguientes escalas:
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Escala de riesgo suicida de Plutchik.

Consta de 15 preguntas con formato de respuesta de Si o
No, con una consistencia interna de = 0.9, fiabilidad test-retest
de 0.89, sensibilidad y especificidad de 88% para un punto de
corte en 6. La puntuacion de la escala oscila entre 0y 15, cada
respuesta afirmativa suma un punto. Este cuestionario ha sido
validado en poblacion espafiola (25).

APGAR familiar

Es un instrumento disefiado para evaluar el funcionamiento
sistémico de la familia, Gtil en la identificacion de familias en
riesgo. La version validada en Colombia present6 una o de
Cronbach de 0.793. Esta compuesto por un solo factor que
explica el 55.6% de la varianza (26).

Escala de autoestima de Rosenberg

La Escala de Autoestima de Rosenberg (EAR) es una de
las escalas de autoestima mas utilizada en el mundo, por lo
que ha sido traducida a multiples idiomas. Ha sido validada
en Chile en adultos jévenes y mayores. Present6 una o de
Cronbach de 0.754. Tuvo una correlacion de 0.455 y presentd
dos factores (27).

Cuestionario Scoff

Es un cuestionario breve para medir trastornos de la
conducta alimentaria. En Colombia se ha validado en
diversas poblaciones (28-30). Rueda et al. (28) validaron
este cuestionario en adolescentes escolarizados y encontraron
sensibilidad del 81.9%, especificidad del 78.7%, alfa de
Cronbach de 0.436 y kappa media de Cohen de 0.554.

Cuestionario Cage

Cuestionario breve empleado para medir dependencia
alcoholica (31-33). En su estudio de validacion para
Colombia, estas investigaciones dan los siguientes parametros:
sensibilidad de 66.7%, especificidad de 86%, kappa media de
Cohen de 0.49 y area bajo la curva ROC de 0.805.

Escala de Cisneros

Mide acoso escolar a partir de los siguientes parametros:
indice global (1-1,5; 1,5-2; 2-2,5), indice estratégico (0-
5; 6-10; 11-15; 16-20), indice de intensidad (ausencia de
acoso, acoso a veces, acoso alto, maltrato). Esta escala fue
validada en Colombia en estudiantes de educaciéon basica
y media (34).

Escala de Birleson

Ampliamente usada para medir depresion en adolescentes.
Fue validada por De la Pefia ef al. (35) en adolescentes
mexicanos, y en una poblacion de adolescentes peruanos por
Vivar et al. (36). Vasquez et al. (37) demostraron con una
poblacion de adolescentes mexicanos que esta escala puede
orientar el diagnostico de depresion en individuos de esta edad.
En la validacion mexicana, la escala mostr6 sensibilidad de
87%, especificidad de 74%, a de Cronbach de 0.85, y con un
solo factor explico el 28.8% de la varianza.

En relacion con los procedimientos estadisticos empleados,
las variables medidas en escala nominal se describieron
mediante tablas de frecuencia, las variables medidas en escala
numérica se describieron mediante una medida de tendencia
central —el promedio— y de dispersion —la desviacion
estandar—. La relacion entre variables medidas en escala
nominal se prob6 mediante la prueba de x> La relacion entre
variables medidas en escala nominal y variables medidas en
escala numérica se probé mediante prueba t (el programa
empleado —el SPSS— presenta dos probabilidades, una que
se aplica para el caso en que la muestra presente distribucion
normal, y otra para el caso en que no. Adicionalmente, realiza
una prueba de normalidad y muestra los resultados. Asi, la
probabilidad mostrada en las tablas es la que corresponde a
cada caso).

Todos los andlisis de inferencia estadistica se efectuaron con
un nivel de significancia a=0.05. La base de datos se elabor6
usando el programa Excel 2010 (Microsoft Corp.), y se analiz6
mediante los programas IBM SPSS 20 (IBM Corp.) y Epilnfo
3.5.4 (Centers for Disease Control and Prevention (CDC)).

En esta investigacion se respetaron todas las normas éticas
de ley vigentes en Colombia para proyectos en Ciencias de la
Salud. No se recolectd ninguna informacion que permitiera la
identificacion de los participantes y el proyecto fue enviado
previamente a los colegios para comentarios y aprobacion.

Resultados

En el estudio participaron 322 estudiantes, en su mayoria
(43.5%) del colegio n.° 1. El mayor porcentaje, un 28.6%
(1c95%:23.8%-33.9%), estudiaba en noveno grado. La
proporcion de género incluida en el estudio fue la misma, con
una edad promedio de 15.28 afos, y un 96.3% (1¢95%:93.4%-
98%) de estudiantes de raza mestiza. El estrato social
predominante fue el estrato II con un 38.8% (1¢95%:35.5%-
44.4%). El tipo de familia nuclear fue el mas frecuente con un
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49.7% (1c95%:44.1%-55.3%), y €1 87.6% (1¢95%:83.5%-91%)
de los participantes tenia hermanos.

Se observé que el 80.1% (1¢95%:75.3%-84.3%) de los
participantes tuvo al menos un evento estresante en su
vida, siendo este para el 82.1% (1¢95%:76.9%-86.6%) la
muerte de un familiar cercano. Se encontr6 consumo de
sustancias psicoactivas en el 31.1% (1¢95%:26.1%-36.5%),
con un consumo promedio de 2.12 veces en la semana.
La sustancia individual mas consumida fue la marihuana
en un 90% (1¢95%:82.4%-95.1%) de los que consumian
sustancias. El consumo de cigarrillo se presentd en un
13.4% (1¢95%:10%-17.8%), con un consumo semanal
promedio de 20.93 cigarrillos. Se encontr6 una frecuencia de
consumo de alcohol del 64.6% (1c95%:59.1%-69.8%), con
un promedio de consumo de 2.12 veces al mes. El 69.3%
(195%:63.9%-74.3%) de los estudiantes habia perdido por
lo menos una materia el afio anterior, con un promedio de
5.13 materias perdidas y un promedio de afios perdidos de
1.59. La proporcion de participantes con hijos fue del 4%
(195%:2.3%-7%), con un promedio de 1.5 hijos por cada
uno. Entre la poblacion femenina y masculina con pareja
embarazada la proporcion de embarazos fue del 4.3%
(1c95%:2.5%-7.4%).

La Tabla 1 muestra el resultado de todos los cuestionarios
aplicados a esta poblacion. Segtn el cuestionario de Cage,
la proporcion de consumidores no dependientes fue de un
27.3% (1¢95%:22.6%-32.6%); el cuestionario presento
una o de Cronbach de 0.428. La escala de Birleson arrojo
una proporcion de 18% (1c25%:14.1%-22.7%) de casos de
depresion; la escala present6 una o de Cronbach de 0.756.
El cuestionario APGAR sefial6é un 38.5% (1¢95%:33.2%-
44.1%) de buena funcionalidad familiar; el cuestionario
presentd una o de Cronbach de 0.855. La escala de riesgo
suicida de Plutchik indicé un 16.5% (1¢95%:12.7%-
21.1%) de RS positivo y manifesté una a de Cronbach de
0.788. La escala de autoestima de Rosenberg mostré un
19.6% (1c95%:15%-24.4%) de autoestima baja, y una a de
Cronbach de 0.688.

El cuestionario de Scoff revelo un 23.3% (1¢95%:18.9%-
28.4%) de riesgo para la presencia de trastornos de conducta
alimentaria, con una o de Cronbach de 0.423. La escala de
Cisneros mostr6 un nivel de indice global de 5% (1c95%:3%-
8.1%) en el rango 2-2.5; no hubo casos en el rango 2.5-3 (cabe
anotar que los rangos no estan superpuestos, lo que se indica es
una mera nomenclatura). El indice estratégico mostr6 un 4%
(1c95%:2.3%-7%) en el rango de 16-20. El indice de intensidad
presenta un rango de acoso muy alto de 28.9% (1¢95%:24.1%-
34.2%) y acoso alto de 29.2% (24.3%-34.5%).

Tabla 1. Frecuencias y promedios de dependencia al alcohol,
depresion, funcionalidad familiar, autoestima, trastornos alimentarios,
acoso escolar y riesgo suicida en estudiantes de tres colegios de la
ciudad de Manizales.

n.

Factor de riesgo para suicidio 83.5
segun Escala de Riesgo Suicida
de Plutchik Si 53 16.5
No consumo 114 354
Alcoholismo segtin Cuestiona- No dependencia 88 27.3
rio de Cage Indicio de problema 82 25.5
Dependencia alcohdlica 38 11.8
Depresion segun Escala de — L o2
Depresion Birleson. i 58 18
Buena funcion familiar 124 385
Funcionalidad familiar segtin Disfuncion leve o S
Escala APGAR Familiar Disfuncion moderado 58 18
Disfuncion severa 43 13.4
Normal 226 70.2
Autoestima segun Escala de .
Autoestima de Rosenberg el = L5
Alta 33 10.2
Trastornos de la conducta Negativo 247 767
alimentaria segun Cuestionario
de Scoff Positivo 75 23.3
1=1%5 230 71.4
Acoso (bullying) segun Cues-
tionario de Cisneros - [ndice 1.5-2 76 23.6
global
2-2.5 16 5
0-5 176 54.7
Cuestionario de Cisneros - e = —
indice estratégico 11-15 am 137
16-20 13 4
Acoso alto 94 29.2
Cuestionario de Cisneros - Acoso a veces 3 28.9
Indice de intensidad Acoso muy alto 93 78.9
Ausencia de acoso 42 13

LaFigura 1 es un diagrama de caja de este indice en donde
se aprecia una situacion sui generis de acoso masivo. En este
indice los casos por fuera de la curva son 4 y representan total
ausencia de acoso. La o de Cronbach de la Escala Cisneros
fue de 0.853.
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Relaciones entre variables

Empleando el procedimiento x> se explord la relacion
entre la variable central del estudio, RS, segtn el cuestionario
de Plutchik, y las variables medidas en escala nominal

3,01

2,57

2,01

1,67

1,07

20429

322 313
07 e 311

Figura 1. Diagrama de caja del indice de intensidad de la escala
Cisneros en poblacion de tres colegios de la ciudad de Manizales.

cuantificadas en la poblacion, que podian representar factores
relacionados con este RS. La Tabla 2 muestra las relaciones
significativas encontradas.

Tabla 2. Relaciones significativas entre factores asociados y RS en colegios de la ciudad de Manizales.

Variable

Consumo de cigarrillo

Consumo de sustancias psicoactivas

Funcionalidad familiar segtin Escala
APGAR

Depresion segun Escala de Birleson

No

Si

No

Si

Buena funcion familiar

Disfuncion leve

Disfuncion moderada

Disfuncion severa

Sin depresion

Con depresion

242
87.4%

25
58.1%

196
88.3%

73
73%

117
94.4%

86
88.7%

44
75.9%

22
51.2%

240
90.9%

29
50.0%

35
12.6%

18
41.9

26
1.7%

27
27%

7
5.6%

1
11.3%

14
24.1%

21
48.8%

24
9.1%

29
50%

1
4.98

2.79

533

15.83

10

0.000
Lc95%
2.47-10.5

0.001
1c95%
1.53-5.1

0.000

0.000
Lc95%
5.15-19.43

63
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Dependencia al alcohol

Indicio de problemas con el

Dependencia al consumo de alcohol alcohol

segun Escala Cage
No consume alcohol

No dependencia al alcohol
Alta
Autoestima segun Escala de Autoesti- Bai
ja
ma de Rosenberg
Normal
Negativo
Trastornos de la conducta alimentaria
segun Cuestionario SCOFF
Positivo
1-1.5
Acoso (bullying) segin Escala de
Cisneros - Indice global 1.5:2
2-25
0-5
11-15
Acoso seglin Escala de Cisneros - Indi-
ce estratégico
16-20
6-10
Acoso alto

Acoso a veces

Acoso seguin Escala de Cisneros - indi-
ce de intensidad
Acoso muy alto

Ausencia de situaciones de
acoso

En la Tabla 2 se observa la relacion significativa entre RS
segun Plutchik y todos los indices de acoso del cuestionario
Cisneros. En particular, la Figura 2 muestra la dependencia
con el nivel de Indice de Intensidad. Alli se observa que
la frecuencia mas alta de RS la tienen los estudiantes con
acoso muy alto (30.1%); proporcion que disminuye hasta

24
63.2%

73
89.0%

101
88.6%

Al
80.7%

30
90.9%

36
57.1%

203
89.8%

222
89.9%

47
62.7%

206
89.6%

57
75%
37.5

162
92%

30

68.2%

46.2%

7
79.8%

77
81.9%

85
91.4%

65
69.9%

42
100%

14
36.8%
1%

13
11.4%

17
19.3%
9.1%

27
42.9%

23
10.2

25
10.1%

28
37.3%

24
10.4

19
25%

10
62.5

14
8%

14
31.8%
7
53.8%

18
20.2%

17
18.1%

8.6%
28

30.1%

0%

1.5

1.1

53

13.89

3.48

1.88

4.64

2.44

4.78

0.001

0.000

0.000
Lc95%
2.83-9.89

0.000

0.000

0.000

0% en los estudiantes que presentan ausencia de acoso. Esta
circunstancia hace que, si se comparan los otros grupos, la
razon de prevalencia con este ultimo sea infinita.

También se evidencia una relacion entre RS segin Plutchik

y la funcionalidad familiar. Cuando los estudiantes presentan
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una buena funcionalidad familiar, el RS positivo es de 5.6%;
en contraste, cuando hay disfuncion familiar severa, el RS
aumenta a 48.8%, lo que equivale a un indice de prevalencia
de 15.83.

Riesgo suicida

Mo si

Porcentaje

Ausencia Acoso a

acoso
Escal de Cisneros, indice de intensidad

T
Acoso alto Acoso muy
veces alto

Figura 2. Relacion entre el RS segun cuestionario de Plutchik y el
Indice de Intensidad de Acoso de Cisneros en una muestra de adoles-
centes de tres colegios de la ciudad de Manizales, Colombia, 2013.

Discusion y conclusiones

En el presente estudio se encontrd un factor de riesgo suicida
segun cuestionario de Plutchik de 16.5%. Ademas, se hallaron
los siguientes factores asociados, presentados en orden de su
razon de prevalencia (RP): el acoso o intimidacion escolar
(bullying), la disfuncionalidad familiar, la baja autoestima,
la depresion, los trastornos de la conducta alimentaria, el
consumo de cigarrillo, la dependencia alcoholica y el consumo
sustancias psicoactivas.

El porcentaje de RS segun Plutchik encontrado en esta
poblacion (16.5%) fue mayor en comparacion con los
encontrados por otros estudios en poblaciones analogas. Por
ejemplo, la investigacion realizada por Fuentes et al. (14) en
colegios de Manizales en el afio 2009 arrojo un RS segln
Plutchik de 12.8%. En otro estudio realizado por Alvarez et
al. (16) en una institucion educativa del municipio de Palestina
(Caldas, Colombia) se encontré un RS segun Plutchik de
11.8%. Otros dos estudios que midieron la misma variable,
uno en la Universidad Nacional con sede en Manizales por
Alzate et al. (17) y otro en la Universidad de Manizales por
Cafion et al. (18) dieron como resultado un riesgo suicida
segun Plutchik de 6.7% y 13.5%, respectivamente.

La relevancia del acoso escolar como factor asociado a
riesgo suicida fue un hallazgo destacado. Los estudiantes que
presentaban acosos de intensidad muy alta, segtn el indice
de intensidad de la escala de Cisneros, tenian una proporcion
de RS segun Plutchik de 30.1%. Por el contrario, los que
presentaban ausencia de situaciones de acoso, manifestaban
una proporcion de RS del 0%. Este resultado es similar al
encontrado en un estudio realizado en Grecia por Skapinakis
et al. (38) en el 2011, donde se tomo una muestra de 5614
estudiantes de colegio de 16-18 afios y se relaciond el acoso
escolar con la ideacion suicida, encontrando mayor ideacion
suicida en los estudiantes que eran mas acosados. En otro
estudio realizado en Estados Unidos por Brunstein et al. (39)
enel 2012 con 2342 estudiantes de una edad promedio de 14.8
afios, también se encontr6 una relacion significativa entre el
acoso escolar y el riesgo suicida.

Asimismo, este estudio concluyd que la depresion tiene un
papel muy importante; pues se encontr6 razoén de prevalencia
10 a 1 en cuanto a presencia de RS segtin escala de Plutchik
entre estudiantes con y sin depresion. De igual manera, un
estudio realizado en México por Pérez et al. (11) con una
poblacion de 12424 adolescentes de escuelas publicas en 2007,
hall6 un mayor RS en los adolescentes deprimidos.

Con referencia a la funcionalidad familiar, los estudiantes
cuya familia presentaba una disfuncién severa mostraron
una razén de prevalencia de 15.83 en cuanto a presencia de
RS segun escala de Plutchik; lo que esta en contraste con
los estudiantes cuya familia presenta buena funcionalidad
familiar. Asi pues, se puede afirmar que existe relacion
estadisticamente significativa entre la disfuncionalidad
familiar y la presencia de RS segun escala de Plutchik. Este
resultado coincide con el hallado por la investigacion de
Angelé et al. (40) en el 2013, que buscaba la relacion entre
la funcion familiar y el intento suicida en 36757 adolescentes
de Francia de 17 afios de edad. Los investigadores franceses
encontraron que la disfuncion familiar y la depresion eran las
principales causas de riesgo suicida.

En la presente investigacion, la presencia de baja
autoestima seflald una razon de prevalencia de 7.5 en relacion
con la presencia de RS, resultado similar al obtenido en la
investigacion de Angelé et al. (40). El trastorno de la conducta
alimentaria también presentd una relacion significativa con el
RS segun escala de Plutchik mostrando una RP de 5.3. Este es
un hallazgo muy importante porque no se tienen antecedentes
de estos resultados en la ciudad de Manizales y existen muy
pocos a nivel internacional.

El consumo de cigarrillo (p=0.001), de sustancias
psicoactivas (p=0.000) y la dependencia alcohdlica (p=0.001)
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tuvieron una relacion significativa con RS seglin Plutchik.
Este resultado concuerda con los antecedentes a nivel
mundial (1,41,42) y con investigaciones a nivel regional,
como la realizada por Alvarez et al. (16) en el municipio de
Palestina (Caldas, Colombia), donde se encontrd una relacion
significativa entre el factor de riesgo suicida segtin Plutchik y
el consumo de sustancias psicoactivas (p=0.000). En este caso,
el consumo de sustancias fue del 15.6%, menor que el 31.5%
encontrado en el presente estudio y ademas, se encontr6 una
relacion entre RS y dependencia alcoholica (p=0.002) similar
a la encontrada en el presente estudio.

Ademas de los mencionados, se encontrd un estudio similar
con un analisis de datos poblacionales realizado en Bogota
(Colombia) por Pérez et al. (19). La investigacion se llevo
a cabo con estudiantes de octavo grado de tres colegios y el
objetivo fue determinar la probabilidad de riesgo suicida y/o
enfermedad mental y factores asociados en esta poblacion. En
total, participaron 309 estudiantes, se utilizaron escalas como
el APGAR Familiar y la Escala de Autoestima de Rosenberg.
Los resultados obtenidos de ese estudio muestran RS y/o
enfermedad mental de 47.6%. Este resultado es mucho mayor
que el 16.5% de la presente investigacion, pero debe tenerse en
cuenta que en esta se mide una sola variable, el RS. Ademas,
se encontraron otros resultados asociados con el incremento
de RS que a continuacion se comparan con los de este estudio:
baja autoestima de 9.2% frente a 19.6% del presente estudio,
disfuncionalidad familiar de 14.6% frente a 13.4% y depresion
de 11% frente a 18%. Asi, se observa un mayor grado de baja
autoestima y depresion en el presente estudio.

En un estudio realizado en Manizales en 2012, Castafio et
al. (15) usaron la escala de riesgo suicida de Plutchik, la escala
de APGAR para el funcionamiento familiar, el cuestionario
de dependencia alcohdlica de Cage y la escala de Rosenberg
para autoestima, y encontraron una disfuncionalidad familiar
severa en 12.7% de la poblacion, resultado menor que el
13.4% del presente estudio. Hallaron, ademas, dependencia
alcoholica en 44.1% de la poblacion; resultado que es mucho
mayor que el de este estudio (11.8%) pero en concordancia
con la poblacién estudiada (personas en rehabilitacion por
consumo de sustancias psicoactivas). Los autores también
encontraron depresion de 11.8% (frente a 18% del estudio
actual). Finalmente, observaron una baja autoestima de 45.2%
(frente a 19.6% de esta investigacion). Todos estos resultados
fueron asociados con un aumento en el RS.

Este estudio no descubri6 relacion significativa entre
género y RS (p=0.5), resultado similar al encontrado en una
investigacion realizada por Salvo et al. (12) en Espaiia, donde
se hall6 que el 51.2% de los adolescentes con riesgo suicida
eran de género femenino. Por su parte, en un estudio realizado

en la Universidad Nacional, sede Manizales, Alzate et al. (17)
observaron una asociacion entre RS segun Plutchik y género
(p=0.003). Asi, mientras las mujeres tenian un riesgo suicida
de 12.6%, los hombres solo del 3.1%. En esta investigacion se
hallo RS en 18% de las mujeres y en 14.9% de los hombres;
un porcentaje mayor en las mujeres, aunque no de forma
significativa.

Tampoco se encontro asociacion entre RS y las variables de
edad, antecedente de evento traumatico, nimero de hijos, tipo
de familia, rendimiento escolar y estrato social. Sin embargo,
es importante sefialar que en el estudio de Fuentes ez al. (11),
que observo un RS segin Plutchik de 12.8%, un 62.8% de
la poblacion residia en viviendas de estratos sociales III y
IV. Esta difiere de la poblacion del presente estudio, un 77%
de la cual habitaba viviendas de estratos sociales II-III. Por
otro lado, un factor podria causar la diferencia de RS segtin
Plutchik es que la poblacion de esta investigacion presenta un
31.1% de consumo de drogas, frente al 8% de la poblacion del
trabajo de Fuentes ez al. (11). En otro estudio similar realizado
en Palestina por Alvarez et al. (16), un 90.6% de los estratos
socioecondomicos fueron I y II con un RS de 11.8%. Si se
comparan estos valores con los del estudio actual, donde un
77% de la poblacion reside en viviendas de estratos sociales I1
y Il conun RS de 16.5%, no se nota una tendencia clara sobre
la influencia del estrato socioecondmico en los resultados
diferentes de la proporcion de RS.

EI RS segun Plutchik obtenido en el presente estudio es muy
alto (con prevalencia del 16.5%) cuando se compara con otros
obtenidos en poblaciones similares. Una posible explicacion
a esto es el alto nivel de violencia entre pares —matoneo o
bullying— detectado en el presente estudio. La escala de
intensidad del cuestionario de acoso de Cisneros muestra
un 28.9% en acoso muy alto, 29.2% en acoso alto, y solo el
13% en ausencia de acoso. Este acoso resultd relacionado
significativamente con RS segun escala de Plutchik (Figuras
1 y 2). Los estudiantes con ausencia de acoso mostraron un
0% de RS, lo que sefiala al matoneo practicamente como la
mayor fuente de riesgo suicida en esta poblacion. Diferentes
estudios han mostrado el acoso entre pares como un problema
grave en colegios de secundaria colombianos. En un estudio
reciente efectuado en colegios de secundaria del municipio
de Pacora (Caldas, Colombia), usando el mismo cuestionario,
Arias et al. (43) encontraron un indice de intensidad de acoso
alto y muy alto de 30.5% y de acoso ausente solo de 13.3%,
ademas de una muy alta proporcion de intento suicida (13.3%).
También en este estudio el acoso entre pares fue el mayor
factor relacionado con el intento suicida (RP=18.52).

Puesto que, en efecto, el RS puede traducirse en intentos
de suicidio, ;qué se puede hacer con este grave problema en
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los colegios colombianos? Sin duda, se necesita una urgente
intervencion por parte de las autoridades competentes, aunque
el grave problema es la situacion de violencia endémica en
que esta sumergida la sociedad colombiana. Es evidente que
la violencia generalizada que se vive en Colombia, expuesta
continuamente por los medios de comunicacién y vivida en
la experiencia cotidiana, termina por influir en las mentes en
formacion de los adolescentes colombianos.

Las limitaciones encontradas en el estudio contemplan la
poca poblacion, que no toma colegios privados, y la veracidad
con que los participantes contestaban las preguntas de los
cuestionarios.

Conflicto de intereses

Ninguno declarado por los autores.
Financiamiento

Este trabajo contd con el apoyo financiero de la Universidad
de Manizales.

Agradecimientos

Alos colegios participantes, a la Universidad de Manizales.
Referencias

1. Bohérquez M, Espinosa J, Lopez L, Pareja L, Sanchez A,
Gonzalez J, et al. Suicidio y nifiez. Factores relacionados con
el suicidio en mujeres menores de 18 afios en Bogota durante el
afio 2003. En: Instituto Nacional de Medicina Legal y Ciencias
Forenses. Forensis 2004. Bogota: Imprenta Nacional; 2004. p.
185-226.

2. Pérez-Olmos I, Rodriguez-Sandoval E, Dussan-Buitrago M,
Ayala-Aguilera J. Caracterizacion psiquiatrica y social del inten-
to suicida atendido en una clinica infantil, 2003-2005. Rev Salud
Publica (Bogota). 2007;9(2):230-40. http://doi.org/bjnkm§.

3. Cross D, Westen D, Bradley B. Personality subtypes of adoles-
cents who attempt suicide. J Nerv Ment Dis. 2011;199(10):750-6.
http://doi.org/crmtjx.

4. Amézquita ME, Gonzalez RE, Zuluaga D. Prevalencia de
depresion e ideacion suicida en estudiantes de 8°, 9°, 10° y 11°
grado, en ocho colegios oficiales de Manizales. Hacia promoc.
Salud. 2008;13(1):143-153. Available from: http://goo.gl/
rrwv8R.

5. Caiién SC. Factores de riesgo asociados a conductas suicidas en
nifios y adolescentes. Arch Med (Manizales). 2011;11(1):62-7.
Available from: http://goo.gl/3hjcf3.

6. Nrugham L, Holen A, Sund AM. Associations between at-
tempted sui-cide, violent life events, depressive symptoms, and
resilience in adolescents and young adults. J Nerv Ment Dis.
2010;198(2):131-6. http://doi.org/d7fdh8.

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Leyva R, Herndndez A, Nava G, Lopez V. Depresion en ado-
lescentes y funcionamiento familiar. Rev Med Inst Mex Seguro
Soc. 2007;45(3):225-32. Available from: http://goo.gl/QrNNhR.

Andrade P, Palacios JR. Desempefio académico y conductas
de riesgo en adolescentes. Revista de Educacion y Desarrollo.
2007;7:5-16. Available from: http://goo.gl/h7yatW.

Joe S, Baser RS, Neighbors HW, Caldwell CH, Jackson J.
12-month and lifetime prevalence of suicide attempts among black
adolescents in the national survey of American life. J Am Acad
Child Adolesc Psychiatry. 2009;48(3):271-82. http://doi.org/b7bj7b.

Lofthouse N, Yager J. Nonsuicidal self-injury and suicide risk
among adolescents. Curr Opin Pediatr. 2009;21(5):641-5. http://
doi.org/cwqnnm.

Pérez B, Rivera L, Atienzo E, De Castro F, Leyva A, Chadvez
R. Prevalencia y factores asociados a la ideacion e intento suicida
en adolescentes de educacion media superior de la republica
mexicana. Salud Publica Mex. 2010;52(4):324-33. Available
from: http://goo.gl/hcN7VV.

Salvo L, Melipillan R. Predictores de suicidalidad en adolescentes.
Rev Chil Neuropsiquiatr. 2008;46(2):115-23. http://doi.org/fsx4pz.

Aseltine RH, Schilling EA, James A, Glanovsky JL, Jacobs
D. Age variability in the association between heavy episodic
drinking and adolescent suicide attempts: findings from a large-
scale, school-based screening program. J Am Acad Child Adolesc
Psychiatry. 2009;48(3):262-70. http://doi.org/cs3zjh.

Fuentes M, Gonzalez A, Castaiio J, Hurtado C, Ocampo P,
Piaez M, et al. Riesgo suicida y factores relacionados en estu-
diantes de 6° a 11°grado en colegios de la ciudad de Manizales
(Colombia). Arch Med (Manizales).2009;9(2):110-22. Available
from: http://goo.gl/HFIEe4.

Castaio J, Cainon S, Aristizabal C, Castaio L, Garcia K, et
al. Riesgo suicida y factores asociados en instituciones de reha-
bilitacion para adictos a las drogas en la ciudad de Manizales.
Arch Med (Manizales).2013;13(1):11-23. Available from: http://
200.gl/NqYAYF.

Alvarez J, Cafién S, Castafio J, Bernier L, Cataiio A, ef al.
Factor de riesgo suicida y factores asociados en adolescentes de
una institucion educativa de Palestina-Caldas. Arch Med (Maniza-
les).2013;13(2):127-41. Available from: http://goo.gl/eMBQKK.

Alzate LJ, Betancur M, Castaiio JJ, Caiion SC, Castellanos PL,
Guerrero J, et al. Factor de riesgo suicida segtin dos cuestionarios,
y factores asociados en estudiantes de la Universidad Nacional de
Colombia sede Manizales (Colombia), 2011. Manizales: Centro de
Investigaciones, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad de
Manizales. 2012 Available from: http://goo.gl/oXACvH.

Caiién S, Castaiio J, Atehortiia B, Botero P, Garcia L.,
Rodriguez L, et al. Factor de riesgo para suicidio segiin dos
cuestionarios y factores asociados en poblacion estudiantil de
la Universidad de Manizales (Colombia), 2011. Psicologia
desde el Caribe 2011;29(3):632-64. Available from: http://goo.
gl/6p9Wz9.

Pérez I, Téllez D, Vélez A, Ibaiiez M. Caracterizacion de
factores asociados con comportamiento suicida en adolescentes
estudiantes de octavo grado, en tres colegios bogotanos. Rev
Colomb Psiquiatr. 2012;41(1):26-47. http://doi.org/f2s3mx.



Rev. Fac. Med. 2014 Vol. 63 No. 3: 419-29

429

20.

21.

22.

23.

24.

25S.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Brunstein-Klomek A, Sourander A, Niemeléd S, Kumpulainen
K, Piha J, Tamminen T, et al. Childhood bullying behaviors as
arisk for suicide attempts and completed suicides: a population-
based birth cohort study. J Am Acad Child Adolesc Psychiatry.
2009;48(3):254-61. http://doi.org/ckhqdk.

Brunstein-Klomek A, Marrocco F, Kleinman M, Schonfeld I,
Gould M. Bullying, depression, and suicidality in adolescents.
J Am Acad Child Adolesc Psychiatry. 2007;46(1):40-9. http://
doi.org/d2dvnv.

Miotto P, De Coppi M, Frezza M, Preti A. Eating disorders and
suicide risk factors in adolescents: an Italian community-based stu-
dy. J Nerv Ment Dis. 2003;191(7):437-43. http://doi.org/d33gbx.

Sanchez J, Musitu G, Villareal M, Martinez B. Ideacién sui-
cida en adolescentes: un analisis psicosocial. Psy Intervention.
2010;19(3):279-87. http://doi.org/bmk76m.

Shaw D, Fernandes JR, Rao C. Suicide in children and adoles-
cents: a 10-year retrospective review. Am J Forensic Med Pathol.
2005;26(4):309-15. http://doi.org/chbzm4.

Rubio G, Montero I, Jauregui J, Villanueva R, Casado MA,
Marin JJ, et al. Validacion de la escala de riesgo suicida de Plut-
chik en poblacion espafiola. Arch Neurobiol. 1998;61(2):143-52.

Forero LM, Avendaiio MC, Duarte ZJ, Campo A. Consistencia
interna y analisis de factores de la escala APGAR para evaluar el fun-
cionamiento familiar en estudiantes de basica secundaria. Rev Colomb
Psiquiatr: 2008;35(1):23-9. Available from: http:/goo.gl/a8mZb4.

Rojas-Barahona CA, Zegers B, Forster CE. La escala de
autoestima de Rosenberg: validacion para Chile en una muestra
de jovenes adultos, adultos y adultos mayores. Rev Med Chile.
2009;137(6):791-800. http://doi.org/bjswt3.

Rueda GE, Diaz LA, Ortiz D, Pinzén C, Rodriguez J, Afana-
dor L. Va-lidacion del cuestionario SCOFF para el cribado de los
trastornos del comportamiento alimentario en adolescentes escola-
rizadas. Aten Primaria. 2005;35(2):89-94. http://doi.org/cjw4pw.

Rueda GE, Diaz LA, Campo A, Barros JA, Avila GC, Oroste-
gui LT, et al. Validacion de la encuesta SCOFF para tamizaje de
trastornos de la conducta alimentaria en mujeres universitarias.
Biomédica. 2005;25(2):196-202. http://doi.org/43s.

Campo-Arias A, Diaz-Martinez LA, Rueda-Jaimes GE,
Martinez-Mantilla JA, Amaya-Naranjo W, Campillo HA.
Consistencia interna y analisis factorial del cuestionario SCOFF
para tamizaje de trastorno de conducta alimentaria en adoles-
centes estudiantes: una comparacion por género. Univ Psychol.
2006;5(2):295-304. Available from: http://goo.gl/uPHBDF.

Ewing J. Detecting alcoholism. The CAGE questionnaire. JAMA.
1984;252(14):1905-7. http://doi.org/ff9cgd.

Rodriguez-Martos A, Navarro R, Vecino C, Pérez, R. Valida-
cion de los cuestionarios KFA (CBA) y CAGE para diagnostico
del alcoholismo. Drogalcohol. 1986;11(4):132-9.

33.

34.

3S.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Campo-Arias, A, Barros-Bermudez JA, Rueda-Jaimes GE.
Propiedades psicométricas del cuestionario CAGE para consumo
abusivo de alcohol: resultados de tres analisis. Rev Colomb Psi-
quiatr. 2009;38(2):294-303. Available from: http://goo.gl/e9e2z4.

Cepeda-Cuervo E, Pacheco-Duran P, Garcia-Barco L,
Piraquive-Pefia C. Acoso escolar a estudiantes de educacion
bésica y media. Salud Publica (Bogota). 2008;10(4):517-28.
http://doi.org/fcOwpm.

De la Peiia F, Lara MC, Cortés J, Nicolini H, Paez F, Almeida
L. Traduccidn al espafiol de la escala de Birleson (DSRS) para
el trastorno depresivo mayor en la adolescencia. Salud Ment.
1996;19 Suppl 3:17-23. Available from: http://goo.gl/jR3sVO.

Vivar R, Pacheco Z, Adrianzen C, Macciotta B, Marchena C.
Validacion de la escala de Birleson modificada para trastornos
depresivos en nifios y adolescentes peruanos. Rev Peru Pediatr.
2005;58(3):24-30. Available from: http://goo.gl/OnfdTs.

Vazquez-Pizaiia E, Fonseca-Chon I, Padilla-Villareal JR,
Pérez-Hernandez ML, Gomez-Rivera N. Diagnoéstico de de-
presion con la escala de Birleson en adolescentes con intento de
suicidio y sanos. Bol Clin Hosp Infant Edo Son. 2005;22(2):107-
18. Available from: http://goo.gl/UkChXQ.

Skapinakis P, Bellos S, Gkatsa T, Magklara K, Lewis G, Ara-
ya R, et al. The association between bullying and early stages of
suicidal ideation in late adolescents in Greece. BMC Psychiatry.
2011;11:22. http://doi.org/dhm2b6.

Klomek-Brunstein A, Kleinman M, Altschuler E, Marrocco
F, Amakawa L, Gould MS. Suicidal adolescents’ experiences
with bullying perpetration and victimization during high school
as risk factors for later depression and suicidality. J Adolesc
Health. 2013; 53 Suppl 1:S37-42. http://doi.org/43v.

Consoli A, Peyre H, Speranza M, Hassler C, Falissard B, Tou-
chette E, et al. Suicidal behaviors in depressed adolescents: role
of perceived relationships in the family. Child Adolesc Psychiatry
Ment Health. 2013;7(1):8. http://doi.org/43w.

Hallfors D, Waller MW, Ford CA, Halpern CT, Brodish PH,
Iritani B. Adolescent depression and suicide risk: association
with sex and drug behavior. Am J Prev Med. 2004;27(3):224-31.
http://doi.org/dvq65b.

Wang J, Deng XJ, Wang JJ, Wang XW, Xu L. Substance use,
sexual behaviours, and suicidal ideation and attempts among ado-
lescents: findings from the 2004 Guangzhou Youth Risk Behaviour
Survey. Public Health. 2009;123(2):116-21. http://doi.org/d6j4zm.

Arias-Marin YA, Caiién-Buitrago SC, Castafo-Castrillon JJ,
Garcia-Garcia KJ, Ovalles-Vergara AM, Rengifo-Hurtado
VM, et al. Frecuencia de intento de suicidio, y factores asociados,
en jovenes estudiantes de dos centros educativos del municipio
de Pacora (Caldas, Colombia), 2013. Manizales: Centro de
Investigaciones, Facultad de Ciencias de la Salud, Universidad
de Manizales; 2014.



h!

TITULO: CHUCHO Y LA FOTOAGUITA
AUTORA: DARILYN TOVAR - 14 ANOS
PROYECTO: DISPARANDO CAMARAS EN CAZUCA

LUGAR: EL PROGRESO, ALTOS DE CAZUCA, COLOMBIA
ANO: 2008



Rev. Fac. Med. 2015 Vol. 63 No. 3: 431-8

431

INVESTIGACION ORIGINAL

DOI: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.43798

Caracterizacion del suicidio en adolescentes de Antioquia,

Colombia, 2000-2010

Characterization of suicide in Antioquia, Colombia adolescents. 2000-2010
Oscar Adolfo Medina-Pérez' « Angel Satl Diaz-Téllez' » Andrés José Rozo-David?

Recibido: 30/05/2014 Aceptado: 08/08/2014

"'Universidad Nacional Abierta y a Distancia (UNAD). Bogota, D.C., Colombia.

2Investigador independiente. Bogota, D.C., Colombia.

Correspondencia: Oscar Adolfo Medina-Pérez. Escuela de Ciencias Sociales, Artes y Humanidades, Universidad
Nacional Abierta y a Distancia UNAD. Carrera 45 N° 55-19. Medellin, Colombia. Tel: +57 1 3443700.

Correo electronico: oscar.medina@unad.edu.co

| Resumen

Introduccién. Las tasas de suicidio han aumentado en los
ultimos afios, como lo indican distintas fuentes; entre ellas,
la Organizacion Mundial de la Salud (OMS). Al respecto,
se requiere conocimiento preciso de sus caracteristicas para
hacer mas efectivos los esfuerzos de intervencion. Por ello,
el objetivo del presente trabajo fue caracterizar el suicidio en
adolescentes antioqueios, en el periodo comprendido entre
el afio 2000 y 2010.

Materiales y métodos. Se realiz6 una investigacion
cuantitativa, descriptiva y transversal. La informacion de los
suicidios se obtuvo de los certificados de defuncion registrados
ante el Departamento Administrativo Nacional de Estadistica
(DANE); de ellos, se analizaron variables de persona, tiempo
y lugar. Se calcularon medidas descriptivas y tasas.

Resultados. Se registraron 693 suicidios en los 11 afios
estudiados. De ellos, el 63.2% fueron hombres; 83% tenian
edades superiores a los catorce afios; 80.1% eran solteros;
42.1% eligio el ahorcamiento. El promedio de edad se ubico
en 16.5 afios (DE 2.16). La mayor proporcion de suicidios
ocurri6 en los meses de julio, con 10.7%; por afios fue 2005
con 11.1%. La tasa del periodo se ubico en 5.7 por cada cien
mil adolescentes (7.1 en hombres y 4.3 en mujeres). El riesgo
mas alto estuvo en los municipios del Nordeste, que registraron
una tasa de 8,8 por cada cien mil adolescentes.

Conclusiones. El estudio pone de manifiesto que el suicidio
en adolescentes es un grave problema de salud publica en
Antioquia y revela sus principales caracteristicas, lo que
contribuye a la creacion de programas de prevencion.

Palabras clave: Adolescentes, Colombia, Mortalidad,
Suicidio (DeCS).
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Summary

Introduction. Suicide rates have increased in recent years,
as indicated by various sources, including the World Health
Organization (WHO), in regard with it, it is required precise
knowledge of the characteristics in order to make more
effective the intervention efforts. Therefore, the objective
of this study was to characterize suicide in adolescents from
Antioquia, in the period 2000-2010.

Methods. A quantitative, descriptive and transversal study
was conducted. Suicides information was obtained from
death certificates registered with the National Administrative
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Department of Statistics (DANE); person, time and place
variables were analyzed. Descriptive measures and rates were
calculated.

Results. 693 suicides were recorded in the eleven years studied.
Of these, 63.2% were men; 83% were over the age fourteen;
80.1% were single; 42.1% chose hanging. The average age
was placed at 16.5 years (SD 2.16). The highest proportion
of suicides occurred in the months of July, with 10.7%; 2005
was the year with the highest proportion of suicides with
11.1%. The rate for the period was 5.7 per hundred thousand
adolescents (7.1 in men and 4.3 in women). The highest risk
was in the municipalities in the Northeast, which recorded a
rate of 8.8 per hundred thousand teenagers.

Conclusions. The study shows that teen suicide is a serious
public health problem in Antioquia and reveals its main
features, contributing to the creation of prevention programs.

Keywords: Adolescents, Colombia, Mortality, Suicide.

suicide in Antioquia, Colombia adolescents. 2000-2010]. Rev. Fac. Med.
2015;63(3):431-8. Spainsh. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63n3.43798.

Introduccion

El suicidio es una problematica compleja. Dado su
impacto en las sociedades, ha sido necesario estudiarlo
e intervenirlo, desde diferentes disciplinas y corrientes
teoricas (1). En estudios adelantados por la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), se estima que en el afio 2000
se suicidaron un millén de personas, y se pronostica que
para 2020 se registraran mas de millon y medio de casos
en todo el mundo (2,3). En varios paises desarrollados,
se ha convertido en la segunda o tercera causa de decesos
en adolescentes y adultos jovenes; también es una de las
primeras diez causas de muerte en el &mbito mundial (4-6).
Los factores que pueden explicar el suicidio en adolescentes
son multiples. Uno de ellos constituye el intento previo,
considerado el principal predictor de suicidio (5,7,8); se
estima que, una se realiza, las probabilidades de volverlo
a hacer o de cometer un suicidio consumado aumentan
hasta en sesenta veces (9,10). Debe recordarse que en
Colombia las mayores frecuencias de intentos de suicidios
se presentan en adolescentes (6). De hecho, en el tltimo
Estudio Nacional de Salud Mental realizado en Colombia,
se encontro que el 4.4% de esta poblacion lo habia intentado
una vez (1.58 hombres y 7.19 mujeres) (11).

Otro aspecto que puede coadyuvar a que se presente una
conducta suicida en adolescentes son las decepciones amorosas
y las dificultades en las relaciones familiares (8,12). Otro
factor relevante es el nivel socioeconémico, que resulta estar
muy asociado con esta problematica; en efecto, se sostiene
que la precariedad economica y la pobreza son condiciones
que tienen efectos en el aumento de los niveles de ansiedad,
detonante potencial del suicidio (13). En la misma linea,
también se ha visto una asociacion entre este y los bajos niveles
de escolaridad (14).

Diversos estudios han sefialado que el suicidio entre
adolescentes ha aumentado de manera importante en los
ultimos sesenta afios (15). Solo en Estados Unidos, la tasa se
cuadruplico en el periodo entre 1957 y 1987 (16). También
se ha sefialado que en otras partes del mundo ha ocurrido
lo mismo; los paises latinoamericanos no son la excepcion
(17,18). En el caso de Colombia, en el periodo comprendido
entre 1989 y 2002, las tasas masculinas de adolescentes
se triplicaron (pasaron de 2 a 6.3), y las femeninas se
cuadruplicaron (de 1.5 a 6.2) (2).

Este importante aumento en las tasas de Colombia es motivo
de preocupacion para las autoridades sanitarias, ya que, entre
otras razones, se trata de una franja etaria muy importante en
términos de relevo generacional. Por esa razon, en el presente
trabajo se examina la manera como se ha comportado el
suicidio en adolescentes del departamento de Antioquia, en el
periodo 2000-2010. Se espera que el mismo sirva de referente
a futuras investigaciones y programas de intervencion sobre
tan grave problema de salud.

Materiales y métodos

Se realiz6 una investigacion cuantitativa, observacional y
descriptiva en jovenes entre los diez y diecinueve afios de edad
—adolescentes— residentes en el departamento de Antioquia,
que fallecieron por suicidio entre los anos 2000 y 2010. La
informacion fue obtenida de fuente secundaria, procedente de
los certificados de defuncion del Departamento Administrativo
Nacional de Estadistica (DANE). Se adquiri6 una base
de datos, en la que se analizaron las siguientes variables:
edad, sexo, estado civil, escolaridad, area de residencia y de
defuncioén, lugar, mecanismo, afio, mes y dia de la semana
en que tuvo lugar la muerte. Por tltimo, se calculd la tasa de
mortalidad por sexo, grupo de edad y subregion. Para lograr
este ultimo andlisis, se procedid a agrupar los 125 municipios
que conforman el departamento segin las ocho subregiones
en que administrativamente esta dividida Antioquia: Bajo
Cauca: Caceres, Caucasia, El Bagre, Nechi, Taraza y Zaragoza.
Magdalena Medio: Caracoli, Maceo, Puerto Berrio, Puerto
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Nare, Puerto Triunfo y Yond6. Nordeste: Amalfi, Anori, Tabla1.Comportamiento del suicidio consumado por jovenes entre

Cisneros, Remedios, San Roque, Santo Domingo, Segovia, €l 2000-2010 en Antioquia.
Vegachi, Yali y Yolombo. Norte: Angostura, Belmira, Bricefio, Total m

Campamento, Carolina del Principe, Don Matias, Entrerrios,

Gomez Plata, Guadalupe, Ituango, San Andrés de Cuerquia, ----
San José de la Montafia, San Pedro de los Milagros, Santa Mecanismo de muerte

Rosa de Osos, Toledo, Valdivia y Yarumal. Occidente: Abriqui, Ahorcamiento y

Antioquia, Anza, Armenia, Buritica, Caicedo, Cafiasgordas,  sofocacion 292 421 214 489 78 306 0.0000
Dabeiba, Ebéjico, Frontino, Giraldo, Heliconia, Liborina,

. X . Arma blanca 4 0.6 4 09 = 0.0 0.3122
Olaya, Peque, Sabanalarga, San Jerénimo, Sopetran, Uramita. ‘
Oriente: Abejorral, Alejandria, Argelia, Carmen de Viboral, é;ggstii\?osuegoy 156 225 127 290 29 11.4 0.0000
Cocorna, Concepcion, Granada, Guarne, Guatapé, La Ceja,
Gases y vapores 1 0.1 = 0.0 1 0.4 0.7841

La Unidn, Marinilla, Narifio, El Pefiol, El Retiro, El Santuario,
Rionegro, San Carlos, San Francisco, San Luis, San Rafael,
San Vicente y Sonson. Suroeste: Amaga, Andes, Angelopolis,

Medicamentos,

. 206 29.7 72 164 134 52.6 0.0000
venenos, disolv,

Betania, Bolivar, Betulia, Caramanta, Concordia, Fredonia, ~ O0s medios & 12 3 07 5 20 025
Hispania, Jardin, Jerico, La Pintada, Montebello, Pueblorrico,  Salto al vacio 21 30 14 32 7 2.8 09168
Salgar, Santa Barbara, Tamesis, Tarso, Titiribi, Urrao, RmEEtn 2 03 1 02 1 04 07290
Valparaiso y Venecia. Uraba: Apartadd, Arboletes, Carepa, - . B I N I
Chigorodo, Murind6, Mutata, Necocli, San Juan de Uraba, n fnformacion ’ ’ ’ ’
San Pedro de Urab4, Turbo, Vigia del Fuerte. Valle de Aburrd: Escolaridad
Barbosa, Bello, Caldas, Copacabana, Envigado, Girardota, Primaria 103 149 68 155 35 137 05950
Itagiii, Medellin y Sabancta. Secundaria 21 319 125 285 9 376 0.0165
Sin Escolaridad 15 2.2 12 2.7 3 1.2 0.2743

La informacion fue ordenada, tabulada y analizada segun la
naturaleza de las variables; para el caso de las cualitativas se  Sin informacion 336 485 218 498 118 463 0.4182
calcularon medidas de frecuencia relativa; para las cuantitativas  fec, Tecndloga o
se calcularon medidas de tendencia central, dispersion y  Universitaria
posicion. Las tasas se realizaron gracias a las proyecciones Comportamiento de Edad
poblacionales del DANE (19). Estos analisis se hicieron con

18 2.6 15 34 3 1.2 01219

. . . 10 8 1.2 6 1.4 2 0.8 0.7435
el programa Excel 2013. Para establecer si habia diferencias
estadisticamente significativas, se utilizé una prueba de Ui W f e |l 2 oe e
proporciones para muestras independientes. Su calculo serealizd 12 2 32 13 30 9 35 08557
en el programa Epidat 3.1. 13 31 45 14 32 17 67 00527
Resultados 14 46 6.6 25 5.7 21 82 0.2582
15 75 108 33 7.5 42 16.5 0.0004
Comportamiento de las defunciones por suicidio 16 100 144 50 114 50 19.6 0.0044
Se encontré que 693 adolescentes se suicidaron en K S I S IR I M
el periodo 2000-2010 en el departamento de Antioquia, 18 136 196 9% 219 40 157 0.0584
Colombia. En los datos procesados sobresalieron: los hombres, 19 148 214 117 267 31 122 0.0000
con un 63.2% de los casos; las edades comprendidas entre Estado Civil
los quince y diecinueve afios, con 83%; los solteros, con el —
Algun tipo de

80.1%, y quienes tenian estudios secundarios, con el 31.9%. 51 74 16 37 35 137 0.0000

union
En cuanto al mecanismo empleado, se encontrd que el medio
R P ’ d Separado 1 0.1 - - 1 0.4 0.7841
mas utilizado fue el ahorcamiento, con un 42.1% de los casos,
seguido del 27.9% por envenenamiento. Al discriminar, segun ~ Soltero 555 801 366 836 183 741 0.0037
el sexo, se encontraron diferencias significativas (p<0,000)  Sin informacién 8 124 56 128 30 11.8 0.7844

en el caso del ahorcamiento, arma de fuego y medicamentos,
como se puede apreciar en la tabla 1. Fuente: Registro de defuncion por suicidio, DANE
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Al analizar la edad, se encontrd una relacion directamente
proporcional entre esta y el nimero de decesos: desde 8
suicidas con 10 afios, hasta 148 que tenian 19 afos. Al
discriminar por sexo, se encontrd que solo en los hombres
se registrd la relacion descrita antes, pues en mujeres la
tendencia es ascendente hasta los 16 afios (Tabla 1).

Lo anterior explica las diferencias halladas en el analisis
descriptivo de la edad, toda vez que se encontr6 un promedio
de 16.5 afios (16.8 hombres, 16.1 mujeres); la edad que mas
se repitié fue 19 afnos (19 hombres, 16 mujeres); el 50% de
los adolescentes que cometieron suicidio tenian 17 afios o
menos (17 hombres, 16 mujeres) y la desviacion estandar
fue de 2.16 afios (2.2 hombres, 2 mujeres).

Caracteristicas temporales de los eventos

Frente al analisis del comportamiento del suicidio
segun los afios, meses y dias de la semana, se encontraron
diferencias importantes, y asi, a nivel de afios, se hallé que
la proporcion de suicidios oscilo entre el 7.1% de 2008 y
el 11.1% de 2005. Al examinar los meses, se identificoé que
julio ocup6 el primer lugar con 10.7% de los casos, seguido
de diciembre y enero con 9.8% cada uno, y junio con 9.4%.
En menor proporcion estuvo abril con 6.1% y septiembre
con 5.6%. En cuanto al dia de la semana, se evidencio que
el domingo estuvo en el primer lugar con 17.6%, seguido de
lunes con 15.4%; el de menor proporcion fue el dia sabado
con el 12.6% de los casos.

Caracteristicas espaciales

Por subregiones, se destaca que en el Valle de Aburra se
presentaron mas de la mitad de los casos registrados, con
un 51,7% (358 decesos), seguido por Suroeste, con el 11%.
En los municipios que conforman la region del Magdalena
Medio, se identificd el menor numero de suicidios, con un
porcentaje de 2,3. Se encontr6 también que el 73% de los
adolescentes que cometieron suicidio vivian en zona urbana,
y que el 83% culminaron con sus vidas en el d&rea municipal.

En cuanto al lugar de defuncion, la residencia con un
46.9%, seguida del hospital, clinica o puesto de salud con
un 32.6%; el de menor proporcion fue en el lugar de trabajo,
con un 2.5% de los casos. Al discriminar por sexo se hallaron
diferencias importantes, como fue el hecho de que por cada
hombre que murid en una institucion hospitalaria, fallecieron
2 mujeres (22.4% frente al 50.2%). Estas diferencias son
significativas desde lo estadistico, como bien se puede
corroborar en la tabla 2.

Tabla 2. Caracteristicas espaciales, suicidio consumado por jovenes
entre el 2000—2010 en el departamento de Antioquia.

Total

L3 1 Y N

Subregiones

Bajo cauca 21 3.0 10 2.3 1 43 0.2026
Magdalena Medio 16 23 1 2.5 5 20 0.839
Nordeste 32 4.6 18 4.1 14 55 0.5173
Norte 45 6.5 25 5.7 20 7.8 0.3471
Occidente 40 5.8 16 3.7 24 9.4  0.003
Oriente 67 9.7 40 9.1 27 106 0.6226
Suroeste 76 11.0 50 114 26 102 0.7818
Uraba 30 43 19 43 1 43 0.8584
Valle de Aburra 358 51.7 246 562 112 439 0.0024
Sin informacion 8 1.2 3 0.7 5 2.0 0.2026
Area de Residencia
fniafgfgjl 506 730 325 742 181 71.0 04052
Zona rural 155 224 93 212 62 243 0.3986
Sin informacion 32 4.6 20 4.6 12 4.7 09178
Area de Defuncién
gﬁsfgl 575 830 349 797 226 886 0.0035
Zona rural 110 159 83 189 27 10.6 0.0052
Sin informacion 8 1.2 6 1.4 2 0.8 0.7435
Lugar de Defuncion
Casa 325 469 230 525 95 373 0.0001
Hospital o clinica 226 326 98 224 128 50.2 0.0000
Lugar de trabajo 17 2.5 16 3.7 1 0.4 0.0155
Via publica 53 7.6 39 8.9 14 55 0.1382
Otro 58 8.4 48 11.0 10 3.9 0.002
Sin informacion 14 2.0 7 1.6 7 2.7 0.4503

Fuente: Registro de defuncion por suicidio, DANE
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Comportamiento de la mortalidad

Frente a los resultados obtenidos en cuanto a las tasas de
suicidio, se encontr6é que, en promedio, esta se ubicod en 5.7
por cada 100000 adolescentes en el periodo estudiado, y, al
diferenciar por sexo, se identificé un mayor riesgo en los
hombres: 7.1 frente al 4.3 registrado por las mujeres. Esto
indica que por cada diez suicidios en mujeres, se presentan
diecisiete en hombres (Figura 1).

Por grupos de edad, se encontrd una tasa de 1.9 suicidios
por cada 100000 adolescentes en el grupo de 10 a 14 afios, y
de 9.7 en el de 15 a 19. Al hacer la revision por afio, se notd
que la tasa fluctia entre el 4.3 suicidios por cada 100000
adolescentes del afio 2008 y los 7.1 de 2002 (Tabla 3).

Numero de suicidios
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6,0 -
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40 - A
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20 1
10 4
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—#—Hombre
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Figura 1. Distribucion de las tasas de suicidios discriminados por

afno y sexo (tasa por cien mil habitantes). Antioquia, 2000-2010

Fuente: Registro de defuncion por suicidio, DANE.

Tabla 3. Distribucion de las tasas de suicidio por afio y grupo etario (tasa por cien mil habitantes). Antioquia, 2000-2010

B I A

10-14 1.4
15-19 10.7 12.5 12.5 10.1 11.2
Tasa general 6.0 6.7 7.1 6.0 6.2

Fuente: Registro de defuncion por suicidio, DANE

Al revisar el comportamiento de las tasas en las distintas
subregiones, se pudo determinar que el riesgo mas alto se
ubico en el Nordeste, donde se registrd una tasa de 8.8 por
cada 100000 adolescentes; en contraste, el mas bajo estuvo
en Uraba, con 2.2. Cabe resaltar que en todos los municipios
la tasa de suicidio masculina fue superior a la femenina, a
excepcion de los de Occidente, donde por cada diez suicidios
en mujeres, apenas se registran seis en hombres (Tabla 4).

Tabla 4. Distribucion de las tasas de suicidio en adolescentes, segiin
la por subregion y sexo (tasa por 100.000 habitantes). Antioquia,
2000-2010.

IR T R

Bajo Cauca

Magdalena Medio 9.2 4.4 6.9
Nordeste 9.6 8.0 8.8
Norte 8.2 6.9 7.6
Occidente 6.1 10.0 8.0
Oriente 6.3 45 5.4
Suroeste 11.0 6.1 8.6
Uraba 2.8 1.6 2.2
Valle de Aburra 7.7 3.6 5.7
Promedio 7.1 43 5.7

Fuente: Registro de defuncion por suicidio, DANE

11.7 8.8 7.8 6.8 6.3 9.0 9.7
6.9 53 5.0 43 4.6 5.0 5.7
Discusion

Al caracterizar el suicidio de adolescentes antioquefios,
en el periodo 2000-2010, se observo que las tasas de suicidio
fluctuaron: se registraron un promedio de 5.7 suicidios por cada
100000 adolescentes en los 11 afios que comprendi6 el presente
estudio, tasa superior al 5.2, que se registrd en el mismo
periodo en los adolescentes de Colombia (20). Esto pone de
manifiesto la necesidad de realizar estudios de este tipo, que
ayuden a conocer mas acerca del fenomeno y demuestren que
es necesario realizar mas investigaciones.

Fue notorio que las tasas varian de manera importante, de
acuerdo al grupo de edad: se encontrd que por cada suicidio
de un adolescente entre los 10y 14 afios, hay 5 entre aquellos
que tienen 15-19 afios. Esto es similar a lo registrado en otros
estudios, tanto nacionales como departamentales (21) y puede
ser explicado por el hecho de que a partir de los 16 afios hay
mayor exposicion a factores de riesgo como el consumo de
sustancias psicoactivas (22).

Se encontrd también mayor prevalencia de suicidios en
hombres, hecho que puede estar asociado a que ellos utilizan
medios mas letales (23-25), como también a la existencia de
patrones culturales que promueven en ellos la inexpresividad
de las emociones y sentimientos (24,26). También es posible
que la facilidad que tienen las mujeres para pedir ayuda sea
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un importante factor protector (27). Llama la atencion que las
cifras masculinas sean directamente proporcionales a la edad,
es decir, a mayor edad, mayores son los registros de suicidio.

Se destaca que el método mas empleado por los hombres
fue el ahorcamiento, hecho similar a lo hallado en otros
estudios. En mujeres, en cambio, el mas utilizado fue el
envenenamiento, lo que puede sugerir que, en multiples
casos, se tratd de una forma indirecta de pedir ayuda (12,28);
esto, a su vez, podria explicar por qué mas del 50% de las
adolescentes murieron en un centro hospitalario.

En cuanto al estado civil, se encontrd que la proporcién mas
alta (80.1%) se presento entre solteros. Esto es similar a lo
hallado en otras partes de Colombia. Algunas investigaciones
sefialan que el estar casado o tener algtn tipo de unién
conyugal puede reducir en un 50% el riesgo de cometer
suicidio (29), y que convivir con padres, hermanos y en pareja
genera proteccion, pues hay mas apoyo para solucionar los
problemas cotidianos (30).

Llamoé la atencion las diferencias por sexo entre los que
tienen algun tipo de uniéon marital: por cada hombre que
tenia algun tipo de uniéon y que se suicido, habia cuatro
mujeres con igual condicion. Esto puede deberse a que en
las mujeres hay mayores presiones sociales y emocionales al
momento de afrontar una relacion (31); ya se ha establecido
que dicha presion es factor de riesgo frente al suicidio
porque puede generar inseguridad, angustia y altos niveles
de ansiedad (15,32).

Se encontr6 también que la mayor proporcion de suicidios
se registraron los domingos, lo cual es similar a lo hallado
en otros estudios llevados a cabo en distintas regiones de
Colombia (33,34); puede explicarse porque en dicho dia hay
cese de las actividades ocupacionales habituales (1).

Los meses que presentaron altas proporciones de suicidios
fueron julio, diciembre, enero y junio. Cabe resaltar que
dichos meses coinciden con las vacaciones de las instituciones
educativas del departamento, situacién que puede generar
mayor tiempo libre y ocio; hechos que estan asociados con
el incremento del suicidio en adolescentes (35).

Conclusiones y recomendaciones

Se concluye que en Antioquia, en el periodo 2000-2010
la tasa de suicidios en poblacion adolescente se ubico en 5.7
muertes por cada 100000 adolescentes. Se encontraron también
claras diferencias seglin el sexo: se presentaron mayores tasas
en hombres; seglin el mecanismo: se not6 que ellos prefirieron
el ahorcamiento y ellas la ingesta de medicamentos y venenos.

Se concluye también que mas del 50% de las mujeres fallecio
en un centro hospitalario, y que los meses de mayores
prevalencias fueron diciembre, enero, junio y julio.

Se recomienda a las autoridades de salud que contintien
con los programas de deteccion temprana, como también
la atencion adecuada a los adolescentes que realicen alguna
conducta que haga parte del espectro suicida.

Es importante involucrar de manera mas activa al sector
educativo, pues este es un espacio de interaccion de los
adolescentes en donde se puede establecer, a partir de la
convivencia y de la interaccién con sus pares, estrategias de
afrontamiento que les permitan resolver situaciones en la vida, de
modo que disminuyan los factores de riesgo asociados al suicidio.
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| Summary |

Background. Psychosocial factors have been reported to be
independently associated with coronary artery disease (CAD).
However the stress variable is still sub detailed and there are few
studies that used coronary angiography (CA) to assess CAD.

Objectives. To compare levels of depression, stress and
stressful life events in three groups of individuals: post-MI
(Myocardial Infarction) patients; patients presenting symptoms
and no previous MI who underwent cardiac catheterization and
had non-significant obstructive CAD and individuals with no
symptoms of cardiac disease or others diseases.

Methods. We conducted a case-control study, with two
cases groups and one control group. The study included 105
patients with recent Myocardial Infarction (MI group), 101
patients with cardiac symptoms and normal CA (CS group),
and 100 patients without symptoms of disease (NS group).
Multivariate logistic regression was used to assess stress and
vital events with an Odds Ratio of 95% confidence interval
(CI), controlling for age, sex, education level, income, social
support group, Body Mass Index (BMI), sedentary lifestyle
and family history of MI or sudden death.

Results. MI patients group showed depression with an OR=
4.47(95% CI, 2:36 to 8:46, p<.001), and stress OR=5.37(95%ClI,
2.94-9.78, p<.001) whereas CS group showed depression: OR=
6.95(95%CI, 3.64—13.28, p<.001) and stress: OR=9.18 (95%CI,
4.73-17.82, p<.001) compared to patients without symptoms.
After adjusting the groups for the following risk factors: age,

sex, education, income, social support, obesity, sedentary
lifestyle, family history of MI or sudden death, the OR showed
the following variation: in the MI group, depression OR=2.51
(95%CI, 1:05 to 5:98, p=.038), stress, OR=8.76(95%ClI, 3:48
to 22:01, p<.001), while the CS group showed: depression
OR=3.25(95%ClI, 1.40-7.55,p<01) and stress OR=12.24 (95%,
ClL,4.81-31.14,p<.001). The raised effect of variable stress after
adjustment was promoted by age, sex and physical inactivity
variables, and did not affect the significance level (p<.001).

Conclusions. This study has demonstrated that subjects with
cardiac symptoms without overt CAD show similar depression
and/or stress levels than post-MI patients, and that post-MI
patients and CS patients experience more stress and depression
than control patients, even when they adjusted in terms of age, sex,
education level, family income, social support, obesity, sedentary
lifestyle and family history of MI and / or sudden death.

Keywords: Depression; Stress; Infarction; Cardiovascular
Disease; Risk factors; Epidemiology. (MeSH)

Goldfeld P, Soares L, Manfroi W. Association of depression and stress in
acute myocardial infarction: a case-control study. Rev. Fac. Med. 2015;63(3):
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Resumen

Antecedentes. Factores psicosociales han demostrado
asociacion independiente con la enfermedad arterial coronaria
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(EAC); sin embargo, la variable estrés sigue siendo sub
detallada y hay pocos estudios que utilizaron la angiografia
coronaria (CA) para evaluar EAC.

Objetivos. Comparar los niveles de depresion, el estrés y los
acontecimientos vitales estresantes en tres grupos de personas:
en pacientes post-IM (infarto de miocardio), en pacientes que
presentan sintomas cardiacos y cateterismo cardiaco normal y
en individuos sin sintomas de enfermedades cardiacas.

Métodos. Se realizé un estudio de casos y controles —dos
grupos de casos y un grupo control—. El estudio incluy6 a
105 pacientes con infarto de miocardio reciente (grupo MI),
101 pacientes con sintomas cardiacos y CA normal (grupo
CS), y 100 pacientes sin sintomas de la enfermedad (grupo
NS). Se utilizd6 multivariante de regresion logistica para
evaluar el estrés y los acontecimientos vitales con una odds
ratio de intervalo de confianza del 95% (IC), controlando
por edad, sexo, nivel educativo, ingresos, grupo de apoyo
social, el indice de masa corporal (IMC), el sedentarismo y
los antecedentes familiares de infarto de miocardio o muerte
subita.

Resultados. Los pacientes del grupo MI mostraron depresion
con una OR=4.47 (IC del 95%, 02:36-08:46, p<0.001), y el
estrés OR=5.37 (IC 95%, 2.94-9.78; p<0,001) mientras que el
grupo CS mostrd depresion OR=6.95 (95% CI, 3.64 a 13.28,
p<0.001) y el estrés OR=9.18 (95% CI,4.73 a 17.82, p<0.001)
en comparacion con los pacientes sin sintomas. Después de
ajustar por factores de riesgo: edad, sexo, educacion, ingresos,
apoyo social, obesidad, sedentarismo, antecedentes familiares
de infarto de miocardio o muerte subita, el OR mostro la
siguiente variacion: en el grupo de MI, depresion OR=2.51
(IC del 95%, 1:05 a 5:98, p=0.038), el estrés, OR=8.76 (IC del
95%, 3:48-22:01, p<0.001), y CS grupo, depresion OR=3.25
(95% CI, 1.40 a 7.55, p<01) y el estrés OR=12.24 (95%, IC,
4.81 a 31.14, p<0.001). El efecto de elevacion de la variable
estrés después del ajuste fue promovida por las variables
de edad, sexo e inactividad fisica, y no afect6 el nivel de
significacion (p<0.001).

Conclusiones. Este estudio ha demostrado que los sujetos con
sintomas cardiacos sin EAC presentan similares niveles de
depresiony / o estrés a los de los pacientes post-IM. También se
demostro que los pacientes post-IM y los pacientes CS tienen
mas estrés y depresion que los controles, incluso cuando se
ajustan por edad, sexo, nivel de educacion, ingreso familiar,
apoyo social, obesidad, sedentarismo y antecedentes familiares
de infarto de miocardio y / o muerte subita.

Palabras clave: Depresion; Infarto del miocardio; Factores
de riesgo; Epidemiologia (Desc).

Goldfeld P, Soares L, Manfroi W. [La relacion de la depresion y el estrés
con el infarto del miocardio: un estudio de casos y controles]. Rev. Fac. Med.
2015;63(3):439-48. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.50860.

Introduction

Heart disease (1,2) and depression (3) affect a significant
number of individuals worldwide annually and the effective
treatment of these patients has an important public health impact.

Studies have estimated that 20 to 45% of post-MI patients
have some symptoms of depression (4). Acute depressive
reactions have also been implicated as triggers of acute
coronary syndromes (5). The presence of depression in patients
with pre-existing cardiovascular disease is a risk factor for
recurrence of cardiovascular events and death (6-8).

The relationship between depression and cardiovascular
disease is complex and bidirectional (9) and as well as
depression may influence CAD, chronic diseases can also
lead to depressive symptoms. Even sub threshold depressive
symptoms that do not meet the criteria for a diagnosis of major
depressive disorders are risk factors for the development of CHD
events in healthy patients (10). On the other hand, chest pain is
a common symptom in cardiology emergency rooms and after
a diagnostic evaluation (11) only 15-25% of these patients have
been diagnosed an acute coronary artery syndrome.

The stress variable shares some psycho-physiological
(12) pathways with depression, and may be implicated in the
relationship between depression and CAD. The naturalistic
studies on natural disasters (stressful life events) are evidence that
significant stress levels can precipitate acute cardiovascular events,
but studies have also shown chronic stress associated with CAD.

Scientific literature presents several studies using
standardized instruments in search of the variable stress,
however research with large samples does not allow studies
using instruments with qualitative design, more suitable in
studies with smaller samples. The same goes for expensive
and invasive tests such as cardio angiography.

The present study aimed to compare symptoms of
depression, stress and vital events in recent MI subjects with
subjects who have cardiovascular symptoms, but without overt
coronary artery disease, and with another group of subjects
without symptoms of disease.

Methods

This study was approved by the Ethics Committee of the
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, Universidade Federal
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do Rio Grande do Sul, Brazil, and consisted of a case-control
study with two groups of incident cases and a control group.
All the subjects completed an informed a consent form. Data
collection was performed in a protected environment by people
trained to implement the specific research protocol.

Study subjects

Study participants were recruited via consecutive sampling
in the Cardiovascular Catheterization Laboratory. The MI
(13) cases and those with symptoms but no previous MI were
selected among patients undergoing cardiac catheterization,
the control group consisted of individuals without symptoms
of any disease and was obtained through family and friends
of patients undergoing cardiac catheterization, in the same
service (the assessor blind to the factor under study). In order
to be chosen, MI cases were eligible if they had had in the
past month history of anginal symptoms, ECG changes or
enzymes elevation indicative of MI. Five individuals in the
control group and two cases refused to participate in the study
while eighteen were excluded after data collection, due to their
exclusion criteria.

Procedures

Inclusion criteria. In the MI group were included individuals
with clinical, laboratory and/or electrocardiographic MI
reported within 30 days of collection. In the group with
cardiac symptoms, individuals presenting symptoms and no
previous MI, who underwent cardiac catheterization (14) and
had non significant obstructive CAD were included. Control
group included those with no symptoms of cardiac disease or
other diseases.

Exclusion criteria. In the MI group and in the CS
group, patients with valvular heart disease, cardiac shock,
cardiomyopathy (including Takotsubo (15)), angina, coronary
artery bypass grafting in the last ninety days, stroke and severe
infection in the last 180 days were excluded. In the control
group (NS), patients with diseases of any kind were excluded.

Instruments. Structured questionnaires were administered
by trained staff in the same way in all three groups. Personal
data such as sex, age, race, origin, marital status, financial,
education, professional status, degree of social contact,
medical history, tobacco and alcohol use, information on
menopausal status in women, level of physical activity,
family history of cardiovascular disease, diabetes mellitus,
hypertension, dyslipidemy and sudden death were asked.

We collected measures of height and weight, waist
circumference (measured at the midpoint between the iliac

crest and last rib), body-mass index, arterial blood pressure,
ECG and results of coronary angiography were also obtained.
Those individuals who showed a degree of stenosis equal or
less than 50% at visual (14) analysis on angiography were
considered free of CAD.

To assess depression symptoms we used the Beck
Depression Inventory (BDI) (16). This self-assessment scale
with 21 items is one of the most widely used, both in research
and in clinical practice, it has been translated into several
languages and validated (17) in the country of research. For
this survey, /2 was considered the cutoff for mild depression
as validation.

Stress was assessed by the Lipp Inventory of Stress
Symptoms for adults (ISSL) (18), a qualitative-quantitative
scale, with a four phases model, based on the three phases
Selye’s model, and that comprehends the stages of alarm,
resistance, near-exhaustion and exhaustion. It also evaluates
the predominance of somatic and / or psychological domain.

To evaluate the stress caused by external events in the last
year, the Social Readjustment Rating Scale (SRRS) (19), one
of the most used to measure life events, was chosen.

Sample calculation was performed to detect a difference
of 4% between groups, resulting in 100 subjects per group
according to a power of 90%.

Statistical analysis

Variable frequency tables were compiled with number
and percentage for categorical variables. Mean and standard
deviation were calculated for continuous variables and compared
by t-test for the presence or absence of depression, or ANOVA
for the three groups (control cases). For categorical variables,
qui-square or Fisher’s test was used. For the significant variables
(p<.05) in relation to outcome groups, multinomial logistic
regression unadjusted calculation was performed, followed
by multivariate analysis, including the variables: age, sex,
education level, monthly income, BMI, physical inactivity,
family history of MI / sudden death, depression and stress.

Results

Baseline and demographic characteristics of three groups
are summarized in Table 1. In the MI group, all individuals
reported only one MI previous history, 53 were treated with
coronary angioplasty with stent implantation and only one
subject had been submitted to two previous angioplasties.
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Table 1. Population characteristics and risk factors.

Sex (masc) 65, (61.9) 38, (37.6) 34,(34) <.001
Age 60.63+10,56 57.58+10,67 49.15+9,49 <.001"
Incomplete Elementary 43 (41.0) 66,(65.3) 28 (28.0)
Level of Education <.001
Elementary and above 62,(59.0) 35,(34.7) 72,(72.0)
White 90(85.7) 82(81.2) 87(87.0)
Race .485
Black/mixed race 15(14,3) 19(18,8) 13(13,0)
Married 66(62.9) 66(65.3) 79(79.0)
Marital Status .028
Single/Div./Widow 39(37.1) 35(34.7) 21(21.0)
Active 46 (43.8) 31 (30.7) 80,(80.0)
Professional State - - <.001
Inactive 59,(56.2) 70,(69.3) 20,20.0)
Upto 1 9,(8.8) 14,(14.7) 1,(1.0)
Montly family
Income From 1.1t0 3 36, (35.3) "(5 6) 34 (34.3)
- <.001
(according to the From3.1t0 5 30, (29.4) 9.(20.0) 34 (34.3)
minimun wage) — - -
>5 27q(26.5) Y(13 7) 30 (30.3)
Residential Lives alone 16(15.2) 4(13.9) 7(7.0)
Accompani With one person 32(30.5) 28(27.7) 23(23.0) .161
Ment With more than one 57(54.3) 59(58.4) 70(70.0)
Low social support 76,(72.4) 695"(68.3) 56,(56.0) .038
BMI 26.65+4.16 28.35+5.66 25.94+3.36 .001
Hypercholesterolemia 40(38.1) 33(32.7) 0(0)
Hypertension 73(69.5) 76(75.2) 0(0)
Diabetes Mellitus 29(27.6) 16(15.8) 0(0)
Sedentary lifestyle 89,(84.8) 76,(75.2) 57,(57.0) <.001
Current Smoker 32 (47.1) 15(26.8) 23(45.1) .049
Formal Smoker 68(64.8) 56(55.4) 51(51.0) 21
Alcoholism 15(14.4) 8(7.9) 9(9.0) .266
Family history of MI 45(46.4) 31(33.0) 33(33.0) .090
Family history of sudden death 41 (40.6) 22 (22.2) 22 (22.2) .004
Family history of angina 51(53.7) 54(58.1) 47(50.0) 542

MI group: patients with previous myocardial infarction; CS group: patients with cardiac symptoms and normal coronary angiography; NS: control group.
Categorical variables: Number/Percentage; continuous variables: Mean+SD, variables in rows and groups in columns. Equal letters in lines: No significant
differences among groups; Different letters in lines: Significant differences between groups. T ANOVA between groups with Turkey adjustments; All
other comparisons=Chi-square test.

Table 2 shows the groups distribution according to precordial ~ The others reported fatigue, dyspnea and/or palpitations
pain. In the MI group, 57.2% had chest pain, 54.5% of these had  associated. In the CS group, 80% of patients showed chest pain,
chest pain as their only symptom, and 36.2% were asymptomatic. ~ and 55% of these had chest pain as their only symptom.

Table 2. Precordial pain results in the three groups

Precordial Pain MI group(105) CS group(101) NS group(100) —

60,(42.6) ,(57.4)
No 45d(69.2) 202(30.8) 1 00,(1 00)

<.001

MI group: patients with previous myocardial infarction; CS group: patients with cardiac symptoms and normal coronary angiography; NS: control group.
Different letters in lines: Significant differences among groups. Chi-square test.
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Table 3 shows the distribution of subjects according to
depression (BDI), stress (ISSL) and Vital Events (SRRS)
levels in the three groups.

Table 3. Depression, Stress and Vital Events results in the three groups

Depression (BDI) 12.46+8.43 14.83+9.59 6.84+7.18 <.001"
Stress (ISSL) 78(74.3) 84(83.2) 35,(35) <.001
Vital Events (SRRS) 204.80+121.71 212.31+£102.92 201.73+94.96 .766"

Ml group: patients with previous myocardial infarction; CS group: patients with cardiac symptoms and normal coronary angiography; NS: control group.
Equal letters in lines: No significant differences among groups; Different letters in lines: Significant differences among groups. T ANOVA between
groups with Turkey adjustments; Chi-square test. BDI=Beck Depression Inventory, ISSL=Lipp Inventory of Stress Symptoms for adults, SRRS=Social
Readjustment Rating Scale.

Figure 1 describes the distribution of BDI depression levels
according to the three groups.
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Figure 1. Bar graph with levels of depression (BDI) between groups.

No depression=BDI levels from zero to 11; Low=from 12 to 19;
Medium=~from 20 to 35 and High=from 36 to 63.

The main results of the ISSL, on the characteristics of the
three groups compared to the stress phases, can be found in
Table 4.

Table 4. Levels of stress between groups.

<.001
No stress 27 (25.7) 17 (16.8) 65,(65.0) 109(35.6)
Alert 4(3.8) 6,(5.9) 0, 10(3.3)
Resist 55(52.4) 57 (56.4) 33,(33.0) 145(47.4)
Near-exhaustion 14(13.3) 18,(17.8) 2h(2.0) 34(11.1)
Exhaustion 5(4.8) 3 (3.0 0 8(2.6)

i) J

Number and percentage; Chi-square test. Equal letters in lines: No significant differences among groups; Different letters in lines: Significant differences
among groups.
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The results related to the prevalence of somatic and/or
psychological fields in the three groups are shown in Table 5.

Table 5. Prevalence of somatic and/or psychological fields.

MI (n=105) With Symptoms(n=101) Controls(n=100) Total

<.001

No stress 27 (25.7) 17 (16.8) 65,(65.0) 109(35.6)

Physical 14 (13.3) 28,(27.7) 4 (4.0) 46(15.0)

Psychological 61,(58.1) 52,(51.5) 31 g(31 .0) 144(47.1)
Both 3,(29) 4.(4.0) 0, 7(2.3)

Number and percentage; Chi-square test. Equal letters in lines: No significant differences among groups; Different letters in lines: Significant Differences
among groups.

The SRRS showed no differences between groups in the
relationship of vital events. Figure 2 shows bar graphs of vital
events total frequency (SRRS) in the three groups of subjects.
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Figure 2. Bar graph with frequency of Vital Events (SRRS) for the
three groups of subjects.
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Table 6 shows the Multinomial Logistic Regression
unadjusted and adjusted results.

Table 6. Multinomial Logistic Regression unadjusted and adjusted.

T T
A

OR (95% IC)

.012

2.22 (1.19-4.15) 1.35(1.09-1.19) <.001

Age
B 2.00(1.60-3.75) .032 1.09(1.05-1.14) <.001
A 3.15(1.78-5.59) <.001 7.51(3.14-17.95) <.001

Sex
B 1.17(.66-2.09) .592 3.48(1.45-8.39) <.01
Elementary education A 1.78(.99-3.20) .052 .67(.27-1.62) .369
ezl B 4.85(2.66-8.82) <.001 1.52(.63-3.65) 353
A 10.00(1.19-84.18) .034 2.15(.79-5.85) 134

Very low monthly income
B 32.31(3.84-272.02) .001 4.56(1.59-13.13) <.01
A 1.18(.58-2.37) .649 1.89(.69-5.19) 215
Low monthly income
B 3.33(1.52-7.29) .003 2.31(.76-7.00) 139
A 2.06(1.15-3.69) <.05 2.62(1.15-5.96) <.05
Low social support
B 1.48(.84-2.62) 176 1.75(.79-3.89) 170
A 1.87(1.07-3.29) .029 1.47(.66-3.27) .346
Family risk of MI and SD

B 1.01(.57-1.79) .968 .71(.32-1.58) .396
A .97(.45-2.10) .930 .75(.28-2.05) .577

BMI
B 2.28(1.14-4.59) .020 .39(1.51-1.00) .049
A 4.20(2.16-8.15) <.001 2.28(.91.5.67) .079

Sedentary lifestyle
B 2.29(1.26-4.18) <.01 1.04(.44-2.43) 932
A 4.47(2.36-8.46) <.001 2.51(1.05-5.98) .038
BDI-Depression
B 6.95(3.64-13.28) <.001 3.25(1.40-7.55) <.01
A 5.37(2.94-9.78) <.001 8.76(3.48-22.01) <.001
ISSL-Stress

B 9.18(4.73-17.82) <.001 12.24(4.81-31.14) <.001

Reference: control group. Group A: MI, Group B: Cardiovascular Symptoms without CAD. SD=sudden death; BMI=Body Mass Index; BDI=Beck Depression

Inventory; ISSL=Lipp Inventory of Stress Symptoms for adults.

Discussion

Our study shows that patients with cardiovascular
symptoms without overt coronary artery disease have similar
chances of depression and stress than post-MI patients. And
that both groups have a greater chance of depression and stress
than the control group patients. These depression and stress
chances remain significant even when they were adjusted
for confounders variables such as age, sex, education levels,
family income, social support, obesity, sedentary lifestyle and
family history of MI and/or sudden death.

We found, after adjustment, a decreased chance of depression
ORMI=4:47 to 2:51 and ORCS=6.95 to 3.25, and a increases
chance of stress, ORMI=5:37 to 8.76 and ORCS=9.18 to 12.24.
Depression showed a reduction of the OR because of the role
of other risk factors in the outcome of MI or symptoms. The
variables one by one analysis with the stress variable by Logistic
Regression showed the increase of stress when the age, sex
and sedentary variables were controlled, without variation of
the level of significance. This variation may be explained by
group differences in age, sex and sedentary, that pulled down
the stress variable when the unadjusted analysis was performed.
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Rona et al. (20), in a longitudinal study, assessed which
baseline risk factors are associated with persistent and
partially remitted Post Traumatic Stress Disorder (PTSD)
in comparison to fully remitted PTSD, and it was found that
older age variable increased the number of events reported
(p<.05). Marcellini et al. (21) found that lower scores of
physical activity were associated to higher scores of Geriatric
Depression Scale (1=-0.425; p<0.01), lower scores of Mini
Mental State Examination (r=0.266; p<0.001) and higher score
of Perceived Stress Scale (r=-0.131; p<0.05).

The present study analyzed a group of patients with cardiac
symptoms without overt CAD, it complements what Rugulies
(22) says about that one might think that both depression
and future coronary events could be caused by sub-clinical
manifestations and not a diagnosed cardiovascular disease.
However, he said controlled studies for this potential bias of
confusion (a medical intensive early cardiovascular disease
and / or exclusion of events during the first year of follow up)
showed only a small relative risk reduction of 1, 77 to 1.51,
which remained significant.

Most studies on depression and CAD are follow-up
evaluations, with depressive patients without CAD at base, to
assess the incidence of CAD, or about patients with depression
after M1, to assess the incidence of cardiovascular events. Our
study is more like the design of the INTERHEART (23) study,
but with a small sample, with the idea of trying to deepen the
study of these individuals.

In the INTERHEART (23) study, the stress is measured
post-MI with 4 questions and shows an OR from 1.33
(financial) to 2.17 (continuous), and depression OR=1.55.
Our study used a qualitative-quantitative scale and found a
stress post-MI adjusted OR=8.76. On the scientific literature,
we found only in SHEEP (24) study an OR of stress at work
with a level that was closest to our study, OR=6.0.

A systematic review of Von Kinel (25), psychosocial
factors with CHD occur at levels higher than would occur
by chance: 40% of CAD patients have some form of relevant
depression, and in the general population it appears in 5-10%
of individuals. In our study, depression occurred in 49.5%
in post-MI, 60.0% in subjects without CHD symptoms, and
18% in the control group, and stress, MI=74.3%, CS=83.2%
and control group=35%.

Our study agreed with Von Kénel (25) that in the same
cardiac patient, psychosocial factors may co-occur, such as
depression and low social support or job stress and exhaustion.
In our study, we found co-occurrence of stress, depression,
low social support.

The higher prevalence of stress was in the level of resistance
and in the psychological field. The CS group showed a higher
rate of somatic symptoms than other groups and this seems
to indicate a tendency to somatization by these individuals
without coronary disease base.

In the stress area is important to evaluate the external
factors, which are vital events and social support, beyond the
adaptive capacities of the individual (coping skills). In our
study, we did not find differences in life events between the
three groups. Regarding this, our findings agree with those
from the SHEEP (24), Twisk et al. (26) and Copenhagen City
Heart (27) studies, who found no differences in life events.
However, our study disagrees with the INTERHEART study
(23), that found an OR=1.48 for stressful life events in MI
cases. Rafanelli et al, (28) also found more events (p<.001),
in a case—control study of patients with post—-MI and unstable
angina, and depression in 39.2% of cases. According to
Tennant (29), assessment of life events is based on a series of
methodological problems because the reliability and validity
of measures are not entirely satisfactory.

Regarding social support, we found that the MI group had
less social support groups with OR=2.62 (95%CI, 1.15-5.96,
p=<.05) and that NS group had more social support, like
family and friends (p<.01). These results agree with those
from Pignalberi et al. (31) study, where heart patients showed
significantly more social isolation (p<.05).

Another important finding of our study is that precordial
pain is the most frequent symptom in both groups of patients,
but is more frequent in those with normal coronary arteries.
The studies found in the literature search show conditions
with organic bases, and we did not found studies with no
organic base.

The MI group showed more male subjects than the CS
group and the control group. There was more chance of being
male in the MI group and after adjustment, the odds greatly
increased in both groups of patients and became significant
also for the CS group. According to Framingham study
(31), the male subjects have more chance OR=1.73 for MI
than females. This study found the 30—year hard event rates
adjusted were 7.6% for women and 18.3% for men.

The two groups of patients had a higher average age. The
OR became more significant after adjustment. These results
also agree with those of Framingham (31), OR=2.09, which
showed more chance for older individuals to present MI.

CS group showed lower educational level. The OR was
significant for CS group and lost significance after adjustment.
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Our findings in this area are different from INTERHEART
(32), that found low levels of education were more common
in cases compared to the control group, with OR=1.31, p
<0.0001. They found low education was globally the most
consistent marker associated with increased risk for MI, most
predominant in high-income countries.

The MI group had more patients with family history of
sudden death (<.01). In INTERHART’s findings (33), both
maternal and paternal histories of MI were associated with
Increased MI risk, with OR=1.74.

Study limitations

The present study has no conflicts of interest. However some
methodological bias must be considered, like demographic
differences between the control group and the two patient
groups. About recruiting subjects with similar ages, according
to a study (34) performed in the same hemodynamic service,
MI was the first manifestation of ischemic heart disease in
49% of the patients. As the present study aimed to compare
the two patient groups with a healthy subjects group, if we
had recruited older individuals, we would have more chance
to have subjects with silent DAC among them. These sample
differences were controlled by the statistical model.

It should also be considered that the two case group
subjects had undergone a coronary angiography, which could
influence stress and depression. To control this factor, the
BDI assesses depression in the previous week and the ISSL
scale assesses stress in the previous month, and not just at
the time of assessment. Furthermore, the results showed the
ISSL prevalence of the resistance stage of stress. According
to Lipp (35), for a subject to reach the resistance stage of
stress, it needs to be continued, leading to be worn out and
exhausted or tired with memory difficulties. Other risk factors
could be potential confounders controlled by the statistical
model. We were unable to control risk factors like diabetes,
hypercholesterolemia or hypertension that have been variables
due to exclusion in the control group.

Conclusions

In conclusion, our study demonstrated that subjects with
cardiac symptoms, without overt CAD, have similar stress
and depression symptoms than post-MI patients. The study
has also found that MI patients and CS patients have more
stress and depression than controls, even when adjusted for
age, sex, education level, family income, social support,
obesity, sedentary lifestyle and family history of MI and/or
sudden death.

This study raises important precedents, nevertheless
prospective studies with diagnoses of depressive disorders
and stress assessment and cardiovascular outcomes are still
needed.
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| Resumen |

Antecedentes. El campo de estudio de la terapia ocupacional
ha venido ampliandose debido a la necesidad de dar respuesta
a las demandas sociales, especificamente las necesidades
ocupacionales de las personas, comunidades y sociedades,
teniendo en cuenta sus fortalezas y especialmente los aspectos
que desean mejorar. En este sentido, es preciso profundizar
sobre el tema de justicia en la profesion.

Objetivo. Analizar el concepto “justicia” en Terapia Ocupacional
en el periodo comprendido entre los afios 2000 y 2014 a través
de los distintos textos encontrados.

Materiales y métodos. El estudio es una investigacion documental
en la cual se realizd una revision de literatura y analisis de la
misma, teniendo en cuenta los conceptos encontrados en los
textos y su aporte tedrico y practico para la terapia ocupacional.

Resultados. El concepto de justicia se ha incorporado al
campo de estudio de la terapia ocupacional, encontrando las
categorias justicia social y justicia ocupacional.

Conclusién. Se recomienda continuar construyendo
conceptualmente la justicia ocupacional a partir de la reflexion
en la profesion y la experiencia dada por la aplicacion de estos
conceptos en terapia ocupacional.

Palabras clave: Formacion de concepto; Justicia social,
Terapia ocupacional (DeCS).

Rev. Fac. Med. 2015;63(3):449-56. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/
revfacmed.v63n3.49629

Summary

Background. Occupational Therapy field of study has been
expanding over the years due to the need to respond to social
demands, specifically the occupational needs of individuals,
communities and societies considering their strengths and
especially the aspects they want to improve. In this regard, it
is necessary to work in a deeper way on the issue of justice
in the profession.

Objective. To analyze the concept “justice” in Occupational
Therapy between 2000 and 2014 through different papers and
written works that were found in this research.

Materials and methods. This study is a documentary research
in which a literature review and analysis were made taking
into account the concepts found in different papers and their
theoretical and practical contribution to the Occupational
Therapy field.

Results. The concept of justice has joined the field of study
of Occupational Therapy, which has made possible to find
the categories social justice and occupational justice.

Conclusion. It is recommended to continue conceptually
building occupational justice by reflecting on the profession
and experience provided by the application of these concepts
in Occupational Therapy.

Keywords: Concept Creation; Social Justice; Occupational
Therapy (MeSH).
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Introduccion

Los temas de justicia son de amplio interés para la sociedad,
por tanto, también para las distintas profesiones que tienen
que ver con la atencion a personas y comunidades, este es el
caso de la terapia ocupacional (TO), la cual tuvo sus inicios en
un modelo médico y que gradualmente ha incorporado otros
saberes, dentro de los que se encuentran las ciencias sociales
y las ciencias humanas (1). Esto ha permitido generar cambios
en la terapia ocupacional que demandan la comprension
de otros conceptos para nutrir su propio objeto de estudio.
Sin embargo, es necesario retomar la definiciéon dada por la
Federacion Mundial de Terapeutas Ocupacionales (FMTO)
para evocar su propdsito; por tanto, es valido indicar que la
terapia ocupacional “es una profesion de la salud centrada
en el cliente, se interesa por promover la salud y el bienestar
a través de la ocupacion. El objetivo principal de la TO es
permitir a la gente participar en las actividades de la vida
cotidiana. Los terapeutas ocupacionales logran este resultado
mediante el trabajo con las personas y las comunidades
para mejorar su capacidad de participar en las ocupaciones
que quieren, necesitan o se espera que hagan, o mediante
la modificacion de la ocupacion o el medio ambiente para
apoyar su compromiso ocupacional” (2). Cabe decir que, en
este estudio, la connotacion de cliente sera tenida en cuenta
también como usuario/ciudadano/participante o representante.

Entendiendo el proposito de la profesion se amplian las
acciones y caminos que ha tomado la misma en su constante
evolucion, pues aunque tuvo sus origenes en un modelo médico
también se ha interesado en un modelo social en donde la
ocupacion y participacion humana son fundamentales para
mejorar la calidad de vida de las personas y comunidades e
identificar sus necesidades y fortalezas ocupacionales a las
cuales deben tener acceso todas las personas, esta premisa
requiere compromiso y comprension de los fendmenos que
la misma estd abordando. Dentro de los temas que deben
continuar en permanente estudio y se vinculan con los derechos
humanos se encuentra la justicia, tema que ha generado una
declaracion por parte de la Federacion Mundial de Terapeutas
Ocupacionales (FMTO) que evidencia el vinculo entre la
ocupacion y la participacion humana con los derechos humanos
(3); por tanto, este articulo pretende identificar el abordaje de
este concepto en la literatura de terapia ocupacional para lo
cual es necesario revisar algunos antecedentes sobre el mismo.

La justicia es una construcciéon humana, por tanto, es
probable que existan distintas formas de aproximarse a ella

(4). En los principios de justicia se encuentra la asignacion de
derechos y deberes en las instituciones basicas de la sociedad
y en la definicion de la distribucion adecuada de beneficios
y cargas de la cooperacion social (5). Ademas, vale decir
que existen varias concepciones de justicia, una de ellas la
relaciona con la equidad pero otras tienen que ver con el
utilitarismo, la libertad o las nociones que combinan estos
aspectos.

Sen y Rawls han realizado importantes contribuciones a
la Teoria de la Justicia. Sen menciona el tema de la libertad
desde dos razones, la primera relacionada con la oportunidad
de perseguir los objetivos, especificamente las cosas que se
valoran, y la segunda razén tiene que ver con la eleccion,
vinculada a un proceso (6). En un momento posterior menciona
el enfoque de capacidades, indicando que la capacidad se
vincula con el aspecto de oportunidad de la libertad. Este
enfoque es informativo para juzgar y comparar las ventajas
del individuo y da pistas sobre las prelaciones desde la
oportunidad. La perspectiva de la capacidad se interesa por la
desigualdad de capacidades en las disparidades sociales y en
la variedad de aspectos en nuestras vidas y preocupaciones. El
enfoque de la capacidad tiene tres caracteristicas: la persona
es capaz de hacer, teniendo en cuenta o no la oportunidad; las
capacidades son plurales y los individuos y las comunidades
se interrelacionan en las capacidades.

La teoria de Rawls plantea que los principios de justicia se
producen por un acuerdo entre personas racionales, libres e
iguales en una situacion contractual justa; esta condicion puede
tener una validez universal e incondicional. En su teoria se
destaca la imparcialidad, indicando que solamente cuando se
dan condiciones imparciales se obtienen resultados con esta
misma caracteristica (7).

Una vez expuestos los autores, es importante mencionar
un estudio realizado por Hoyos (2008) en el cual establece
una comparacion entre John Rawls y Amartya Sen sobre
elementos para una teoria de la justicia (4). El primer autor es
un referente fundamental al hablar de las teorias de la justicia
cuestionando la teoria utilitarista; de la misma manera, Sen
es un autor imprescindible porque pone en tension las teorias
de la justicia mencionando el tema de las libertades de los
individuos para tomar decisiones sobre la vida que valoran
y quieren realizar.

El identificar la concepcion de justicia y los autores que
han establecido desarrollos sobre el mismo permite ahondar
con mayor claridad en su uso teérico y practico para la terapia
ocupacional, debido a que es un concepto que actualmente se
esta incorporando en el actuar del terapeuta y en el que se debe
identificar la importancia de la ocupacion y la participacion
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humana para que el mismo se visualice y desarrolle
respondiendo a las necesidades y fortalezas de las personas
y comunidades. A lo que se agrega que la identificacion del
concepto permitird comprender cémo se han trabajado la
justicia social y la justicia ocupacional en este campo del saber.
El encuentro con estas categorias se identificard a través de la
metodologia planteada.

Materiales y Métodos

Este estudio es una investigacion documental debido a que
se obtiene informacién de la realidad que se estudia, a través
de documentos, con el propoésito de realizar interpretaciones
con caracteristicas de historicidad (8). Por tanto, se realizd
en varias etapas, inicialmente se llevé a cabo una revision
documental sobre textos accesibles (articulos de investigacion
y documentos) que se interesan por la justicia desde la terapia
ocupacional. La revision cumplio con los siguientes criterios:
autores que sean terapeutas ocupacionales y que trabajen sobre
el concepto de justicia social o justicia ocupacional de manera
que evidencien un aporte conceptual o practico al campo del
saber, y que su publicacion haya sido divulgada en el periodo
comprendido entre los afios 2000 y 2014, teniendo en cuenta
que estos documentos son representativos del siglo XXI. En
una segunda etapa, se procedio a organizar los resultados
en los criterios establecidos anteriormente y, finalmente, se
proponen dos fases de desarrollo del concepto justicia teniendo
en cuenta su historicidad, es decir, la trascendencia que tiene
para la profesion a través de su cronologia.

La revision documental se realizo a través de consulta
en bases de datos y busqueda de documentos. La primera
actividad se efectiio en las siguientes bases de datos: Academic
Search Complete; Art Full Text; eBook Collection; Library,
information Science and Technology Abstracts; Medline
with Full Text, OmniFile Full Text Mega y PsyARTICLES
y Directory of Open Access Journals. Las palabras de
busqueda fueron: terapia ocupacional, justicia social y justicia
ocupacional. La segunda actividad, incluyo6 la busqueda de
documentos en textos y en organizaciones gremiales de TO
que permitieran conocer antecedentes y proyecciones del tema.

Resultados

Los resultados de esta investigacion dan cuenta de los
estudios desarrollados por terapeutas ocupacionales que
trabajan las categorias justicia social y justicia ocupacional,
lo que permite evidenciar el aporte tedrico o practico de las
mismas en la profesion. A continuacion, se presentan los
hallazgos encontrados, en orden cronoldgico, en cada una

de las categorias mencionadas. Vale decir que a nivel de
Latinoamérica no se encontraron estudios reportados en las
bases de datos en el momento de la consulta (Tabla 1).

Una vez presentados los resultados en orden cronologico
se va a dar cuenta de las categorias justicia social y justicia
ocupacional a través de los estudios relacionados en torno a
las mismas.

Justicia social

Alrededor de este tema se encuentran dos investigaciones,
la primera realizada por Thibeault (2006) donde propone
relaciones entre salud y justicia social (9), y la segunda,
efectuada por Simo y colaboradores (2008), en la cual se
mencionan las dimensiones de la justicia social en la profesion
de terapia ocupacional (10). Estos estudios permiten reflexionar
sobre la pertinencia de este concepto en la formacion y accion
de los profesionales.

En el documento escrito por Thibeault (2006) se encuentra
un proyecto realizado con un enfoque basado en comunidad
(9). En esta experiencia se tienen en cuenta elementos
de inclusién social, participacién en la comunidad y
sostenibilidad. Este desarrollo se da como respuesta a las
necesidades de las personas que sobrevivieron a las guerras
del Libano y a las consecuencias de las mismas, en el sentido
que se dejaron minas antipersona en lugares desconocidos que
generan dafios posteriores.

En conclusion, se encontrd que los terapeutas ocupacionales
pueden favorecer el cambio social, realizando acciones con las
personas que lo necesitan y poniendo al servicio de los mas
vulnerables el conocimiento, lo cual trasciende la asistencia
sanitaria tradicional. Se puede agregar que esta situacion
demanda mayor comprension del tema de justicia y relacion
de impacto, de manera que se advierta la vision de la profesion
en la sociedad.

Un segundo hallazgo, se encuentra en las conclusiones de
una entrevista realizada a Powell en 2008 (10), quien indica que
es importante que los terapeutas ocupacionales identifiquen
la justicia social como compuesta por dos dimensiones, una
cultural y otra econdmica. La primera, propone que la terapia
ocupacional debe ser un servicio universal que beneficie a
todo el mundo, para lo cual es necesario contar con sistemas
epistemoldgicos, teorias y métodos para la practica que
tengan una mayor relevancia cultural; en esta medida, se
debe desarrollar una filosofia de la TO transcultural que
introduzca las intervenciones con ocupaciones culturalmente
significativas.
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Tabla 1. Resultados de la investigacion.

Autor(es) y afio

Wilcock y Townsend,
2000

justicia ocupacional

Justicia social y justicia
ocupacional

Townsend y Wilcock,
2004

Ocupacion, justicia y practica
centrada en el cliente

Jakobsen, 2004 Justicia ocupacional

Justicia social y justicia

Wilcock, 2006 .
ocupacional

Thibeault, 2006 Salud y justicia social
[l Justicia ocupacional
2007 P

Fujimoto e lwama,

2007 Justicia/injusticia ocupacional

Federacion Mundial

de Terapeutas Justicia/injusticia ocupacional
Ocupacionales, 2008
Sty ol Justicia como valor central
Kapanadze, 2008

Smith y Hilton, 2008  Justicia Ocupacional

Injusticia ocupacional,

Nilsson y Townsend, :
derechos ocupacionales y

A0 justicia de la diferencia
Justicia ocupacional,
Stawiyll&zﬁvgaeg L justicia social e igualdad de

oportunidades

Galvin, Wilding y

Whiteford, 2011 Justicia ocupacional

Justicia ocupacional,

Durocher, Gibsony  deprivacion, marginalizacion,

Rappolt, 2014 alienacion, desequilibrio o
apartheid
Durocher, Rappolty  Perspectivas de la justicia
Gibson, 2014 ocupacional

La segunda dimension es de tipo social y econdémica, la
cual es propuesta por Towsend (1993) y Wilcock (1998)
(11,12), en esta se menciona la justicia ocupacional, la cual

Concepto: justicia social/

Definiciones y relaciones entre justicia social y
justicia ocupacional e importancia de la ocupacion
en términos de justicia

Designan los casos de injusticia ocupacional y de
derechos ocupacionales

Importancia del entorno de trabajo como
soporte para las personas con discapacidad y la
correspondencia entre desempleo y alienacion
ocupacional

Vinculo entre justicia social y justicia ocupacional.
Desarrollo del enfoque de justicia ocupacional para
la salud

Relacion salud y justicia social

Pilares: participacion en las ocupaciones,
capacitacion de enfoques centrados en el cliente y
justicia ocupacional

Aproximacion a los conceptos

Tienen en cuenta estos conceptos para las
estrategias y retos que afrontan los terapeutas
ocupacionales

Igualdad y justicia social

Aumentar el conocimiento de la violencia
domeéstica al analizar el desequilibrio ocupacional,
la marginalizacion, deprivacion y alienacion que las
mujeres con discapacidad experimentan

Construccion de relaciones entre la teoria y la
practica, teniendo en cuenta el concepto de justicia

Presentan un marco para la justicia ocupacional
evidenciando factores estructurales y contextuales,
y los resultados ocupacionales

Revision de literatura relacionada con el concepto

Aclaracion conceptual

Aporte conceptual

textos encontrados.

Aporte tedrico Aporte practico

No Aplica

Se propone la propia voz de los terapeutas
ocupacionales en torno al aporte tedrico
brindado por el articulo

No aplica

Se reportan algunas experiencias que se han
realizado en paises devastados por la guerra,

en poblaciones y comunidades necesitadas, con
personas con discapacidad incluidas en sistemas
de salud, y con poblaciones en las cuales no se
les ha permitido desarrollar otros roles

Pautas para el funcionamiento de un programa
con enfoque basado en la comunidad

Se dan a conocer seis procesos de justicia
ocupacional para que se investigue sobre ellos

Uso del relato para la comprension de
conceptos

No Aplica

No aplica

Se propone el empoderamiento como una
estrategia de intervencion para la poblacion
estudiada

Invita a los profesionales de la salud a
comprometerse en un dialogo critico con la
justicia ocupacional

A través de historias de vida reflexionan sobre
la justicia ocupacional y social

Incrementar la conciencia de cambios en los
derechos humanos y aumentar las acciones de
los terapeutas ocupacionales para habilitar la
justicia ocupacional en su practica

No Aplica

No aplica

se desarrolla en el siguiente apartado en el que la TO se
apropia del concepto justicia evidenciado a través de los
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Justicia ocupacional

La justicia ocupacional se comprende como “la promocion
de un cambio social y econdmico para incrementar la
conciencia individual, comunitaria y politica, los recursos
y la igualdad de oportunidades para el desarrollo de
ocupaciones que permitan a las personas alcanzar su potencial
y experimentar bienestar” (10).

En el 2000, Townsend y Wilcock (13) presentan un
articulo en el cual se desarrolla el concepto de justicia
ocupacional; en el documento indican que este término
fue desarrollado inicialmente por Wilcock en 1998 (12).
Definen la justicia ocupacional como “el reconocimiento y
la atencion a las necesidades ocupacionales de los individuos
y las comunidades como parte de una sociedad justa y
empoderada” (13). Ademas, establecen relaciones entre la
justicia social y la justicia ocupacional, y la importancia de
la ocupacion en los términos de la justicia. A partir de estas
definiciones se encuentra que se comienzan a desarrollar
estudios de tipo practico empleando estos conceptos y
llegando a la generacion de otros elementos que se van
nominando y generan evolucion en el tema. Por ejemplo se
menciona: “la ocupacion significativa, el reconocimiento que
los humanos son seres ocupacionales que se desarrollan a
través del compromiso activo en ocupaciones no remuneradas
y remuneradas, el alimento del espiritu humano y la
espiritualidad en los individuos y las comunidades,...” (13).
Elementos que dan cuenta de vinculos con la justicia y el
desarrollo de la misma en el campo de la TO.

En 2004, Townsend y Wilcock (14) realizaron un nuevo estudio
donde establecen un didlogo de las relaciones entre ocupacion,
justiciay practica centrada en el cliente. El método consistio en la
reflexion critica de los autores, didlogo con participantes a talleres
y revision de literatura. Los resultados mostraron cuatro casos
de injusticia ocupacional: alienacion ocupacional, deprivacion
ocupacional, marginalizacion ocupacional y desequilibrio
ocupacional; y a la vez, la presentacion de cuatro derechos
ocupacionales: experimentar significado y enriquecimiento en las
ocupaciones, participar en un rango de ocupaciones para la salud
y la inclusién social, tomar elecciones y compartir la toma de
decisiones en la vida diaria, y recibir igualdad en los privilegios
para participar en diversas ocupaciones.

Por su parte, Jakobsen efectud una investigacion en Noruega
en el ano 2004 (15) en la cual dirigié el concepto justicia
ocupacional hacia las personas con discapacidad. Para el
desarrollo de la investigacion entrevisto a tres mujeres noruegas
con discapacidad que habian adelantado estudios, con el proposito
de conocer factores que ellas consideraban como facilitadores o
que impedian el empleo; de la misma manera, se exploraron los

efectos negativos del desempleo sobre la participacion social.
Eluso de los métodos cualitativos reveld cuatro temas: barreras
para acceder al empleo, alienacion ocupacional derivada
del desempleo, marginalizacién ocupacional y desequilibrio
ocupacional que lleva a la deprivacion ocupacional. Los
resultados muestran la importancia del entorno de trabajo como
soporte para las personas con discapacidad, y la correspondencia
entre desempleo y alienacion ocupacional.

Wilcock, en el 2006, desarrolla el concepto de justicia
ocupacional identificandolo desde Rawls y Smith (16-18);
también, establece relaciones entre la justicia social y la
justicia ocupacional, a la vez que plantea el enfoque de justicia
ocupacional para la salud e indica su necesidad debido a las
inequidades que existen en torno a la salud y el traslado de este
servicio a terceros, delegando la funcion del Estado. Por tanto,
la autora propone realizar un enfoque de investigacién—accion
para la justicia ocupacional en donde se tengan en cuenta: la
exploracion, la conciencia, la educacion, la accion participativa
de la comunidad y el cambio negociado.

El primer hallazgo sobre la justicia ocupacional se encuentra
en 2007 con el trabajo de Townsend y Whiteford en relacion
con la presentacion de una estructura de participacion (19). Se
propone la utilizacion de este marco para las personas que tienen
limitaciones en la participacion en su vida cotidiana presentando
tres pilares: la participacion en las ocupaciones, la capacitacion
de enfoques centrados en el cliente y la justicia ocupacional.
Los procesos de justicia ocupacional son los siguientes: analizar
las injusticias ocupacionales; evaluar las fuerzas, recursos y
retos; implementar y evaluar los servicios; negociar disefios,
resultados y evaluaciones de programas; negociar un marco de
justicia; y analizar y coordinar los recursos. Como conclusiones,
se puede indicar, en primer lugar, que Townsend y Whiteford
proponen seis procesos de justicia ocupacional no lineales,
interrelacionados y participativos para su experimentacion; en
segunda medida se destaca la importancia de la participacion que
tiene en cuenta a los representantes o los clientes y finalmente, el
valor de la inclusion social y la ciudadania como fundamentales
en la terapia ocupacional.

En 2007, Fujimoto e Iwama describen el contexto social
japonés en donde se evidencia la marginacion y la injusticia
ocupacional a través de los relatos de familias con nifios con
necesidades especiales (20). Se encontr6 la importancia de
tener libertades y ocupaciones significativas para los nifios con
discapacidad y se invita a los terapeutas ocupacionales a ser
defensores de la justicia ocupacional y a ampliar el contenido
y el significado de la practica y la filosofia de la profesion.

En este punto, es necesario revisar la declaracion que realiza
la Federacion Mundial de Terapeutas Ocupacionales (FMTO)



454

“Justicia’ en terapia ocupacional: 449-56

en torno a los derechos humanos y especificamente en relacion
a la ocupacion y la participacion humana; en este sentido, la
FMTO también propone: principios, estrategias y retos. En
las estrategias, la Federacion proyecta “identificar y plantear
el tema de barreras e injusticias ocupacionales” (3) con el
fin de aumentar la participacion en la ocupacion de todas las
personas logrando una sociedad con justicia ocupacional; y
en los retos, indica “Aceptar la responsabilidad profesional
de identificar y plantear injusticias ocupacionales y de limitar
el impacto de tales injusticias...” (3).

En 2008 en Estados Unidos, Smith y Hilton (21) realizaron
un estudio para explorar la violencia doméstica contra
las mujeres con discapacidad desde una perspectiva de la
justicia ocupacional. Para el desarrollo del estudio se realizo
una revision de modelos explicativos sobre la violencia
doméstica, luego se establecieron relaciones entre la justicia
ocupacional y las mujeres con discapacidad y se ampliaron los
tipos de injusticias ocupacionales: desequilibrio ocupacional,
marginalizacion ocupacional, deprivacion ocupacional y
alienacion ocupacional. Ademas, se establecieron vinculos
entre la salud y el bienestar, y el empoderamiento. Se
concluyo que la violencia contra las mujeres con discapacidad
es un ejemplo de la injusticia ocupacional, lo cual limita la
participacion en ocupaciones con significado y proposito.

En 2010 se realiza una investigacion por parte de Nilsson y
Townsend con el fin de inspirar y empoderar a los profesionales
de la salud en la construccion de una relacion entre la teoria y
la practica desde la justicia ocupacional. Este tiltimo concepto
se define desde latitudes ndrdicas, especificamente Canada y
Suecia, como la justicia de la diferencia, es decir, una justicia
que “reconoce los derechos ocupacionales relacionados con la
edad, habilidad, género, clase social y otras diferencias” (22).

En este estudio se muestra que la injusticia ocupacional
es “el resultado de las politicas sociales y otras formas de
gobernar que se estructuran como poder y que se ejercen
para restringir la participacion en las ocupaciones diarias de
las poblaciones e individuos™ (22). Se da cuenta también del
concepto derechos ocupacionales, el cual se relaciona con
la idea de que los seres humanos son seres ocupacionales
que necesitan y desean comprometerse con hacer, ser,
llegar a ser y pertenecer; esto desde la mirada en la cual los
humanos requieren comprometerse en ocupaciones para la
supervivencia, relacionarse con otros y construir comunidades.

Stadnyk et al. en el 2010 (23), desarrollan un texto en el
cual definen la justicia ocupacional indicando que la misma
se fundamenta en la creencia que indica que los humanos
son seres ocupacionales; ademas, retoman algunas ideas de
escritores importantes en el tema de la justicia como: Rawls

et al. Dan cuenta de que la justicia ocupacional es una teoria
en evolucion, de los factores estructurales y contextuales y de
los resultados ocupacionales. Diferencian ademas la justicia
ocupacional de la justicia social y finalmente, a través de
historias de vida, reflexionan sobre estos conceptos.

En 2011, Galvin et al. efectuaron un estudio en Australia
con el propdsito de investigar la comprension de los terapeutas
ocupacionales sobre la teoria de los derechos humanos y la
filosofia de la justicia ocupacional en la practica cotidiana
(24). El método consistid en la discusion dirigida de grupos,
realizada mensualmente a nueve terapeutas que ejercian en el
area de salud fisica y mental de un hospital metropolitano. Los
datos narrativos fueron recolectados por medio de grabaciones,
luego se realizo la transcripcion de estas y posteriormente el
analisis cualitativo codificando linea por linea y generando
la construccion de temas. Los temas de discusion fueron
la invisibilidad de aspectos relacionados con los derechos
humanos en un ambiente de terapia ocupacional australiano
y la disonancia entre el ideal y la realidad de la practica de los
derechos humanos en TO. Se concluy6 que las discusiones
con el apoyo de comunidades de soporte, que se interesen
por explorar los derechos humanos y aspectos de la justicia
ocupacional, pueden incrementar la conciencia de cambios en
los derechos humanos y los terapeutas podrian aumentar sus
acciones para habilitar la justicia ocupacional en su practica.

Por su parte, Durocher et al. (2014) efectuaron una
investigacion en Canada con el propdsito de examinar las
potencialidades y barreras para el desarrollo y aplicacion del
concepto justicia ocupacional teniendo en cuenta otros conceptos
como: deprivacion ocupacional, marginalizacion, alienacion,
desequilibrio o apartheid (25). El método empleado fue la
revision de literatura para examinar el concepto y los resultados
mostraron que las perspectivas sobre la justicia ocupacional
tienen un énfasis en individualidades de las necesidades
ocupacionales y capacidades en ambientes particulares. La
justicia ocupacional se sustenta en la creencia que se tiene sobre
el derecho a participar en ocupaciones diversas y significativas
para satisfacer las necesidades individuales de las personas y
desarrollar su potencial. Una barrera para permitir la justicia
ocupacional en la practica es la pérdida de claridad conceptual
sobre la misma y sus términos relacionados.

Continuando con el tema anterior, Durocher ef al. en otra
investigacion, realizaron una critica y evidenciaron cuatro
perspectivas que se relacionan con el concepto de justicia
ocupacional (26). La primera tiene que ver con las relaciones
entre ocupacion y salud; la segunda, desde un punto de vista
practico, es en donde se vincula el concepto con la terapia
ocupacional; la tercera se relaciona con el cuidado de la salud
comunitaria; y la cuarta trata la bioética como contribucion
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a la justicia ocupacional. Se concluye que el concepto tiene
aplicaciones para informar, reorientar y mejorar los servicios
de salud y las iniciativas de promocion de la salud.

Discusion

Estos hallazgos permiten dar cuenta de dos fases de
desarrollo del concepto justicia en el periodo comprendido
entre los aflos 2000 a 2014. Una primera fase donde se define,
clasifica y se inician las primeras propuestas para su desarrollo.
Y una fase actual donde la FMTO se apropia del concepto y
propone lineamientos que validan este conocimiento. A partir
de esta tltima fase se establecen relaciones entre la teoria y la
practica con mayor claridad y se evidencia como los terapeutas
se apropian del concepto.

Fase inicial

De acuerdo con la revision encontrada se puede decir que
inicialmente es fundamental definir la justicia social como
un concepto base para la justicia ocupacional por lo que es
esencial retomar a Thibeault y a Sim6 y colaboradores (9,10)
como autores esenciales para esta distincion de acuerdo a la
evidencia encontrada; sin olvidar que anterior a los documentos
elaborados por ellos, pueden existir otros escritos importantes.
El aporte practico se encuentra en el texto de Thibeault, donde
brinda elementos para el desarrollo de un programa (9).

De la misma manera, Wilcock y Townsend definen la
justicia ocupacional dando la base para el desarrollo de este
concepto y la aparicion de nuevas clasificaciones; luego,
estos avances permiten su inicial aplicacion en diferentes
poblaciones, como por ejemplo personas con discapacidad
(13). Evidencias de ello se pueden encontrar en Wilcock et
al. (14,15), los autores iniciales proponen que el modo de
continuar con el desarrollo de estos conceptos es a través de
la reflexion de los terapeutas ocupacionales.

En este proceso inicial, Wilcock (16) retoma autores
indispensables como Rawls y Smith, desarrolla la justicia
ocupacional para la salud y propone un modelo de
investigacion-accion, lo cual da cuenta de un horizonte mas
claro del concepto para los profesionales y estudiosos de
la terapia ocupacional. Y finalmente, en esta primera fase,
Townsend y Whiteford (19) presentan una estructura para la
participacion de los usuarios/ciudadanos de los programas,
de manera que se brinda una forma util para el desarrollo
de los mismos. Por altimo, Fujimoto ¢ Iwama aportan una
exploracion a través del relato de los conceptos de justicia e
injusticia ocupacional (20).

Fase actual

En este punto se puede ubicar la declaracion que realiza la
Federacién Mundial de Terapeutas Ocupacionales (FMTO)
en torno a los derechos humanos (3) como un documento
esencial para orientar a los profesionales en relacion al tema,
que aunque no es especifico de los conceptos si aborda los
mismos de manera totalizadora. También se encuentran
autores como Smith y Hilton (21), quienes analizan una
poblacion en correspondencia con la justicia ocupacional,
ampliando las injusticias ocupacionales y valorando el
empoderamiento como estrategia de intervencion, logrando
articular el concepto con un aporte practico. A su vez, Nilsson
y Townsend (22) trabajan la relacion teoria—practica desde la
justicia ocupacional para los profesionales de la salud llegando
a un aporte teodrico en esta relacion.

En esta misma linea, Stadnyk et al. (23) efectuan varios
aportes conceptuales para la permanente formacion del
concepto, volviendo a autores imprescindibles en relacion
con el tema de justicia y ademas logran un aporte en el modo
de hacer las cosas a través de reflexiones sobre historias de
vida relacionadas con la justicia ocupacional y social. Luego,
Galvin et al. (24) revisan la comprension de los terapeutas
ocupacionales sobre los derechos humanos y la justicia
ocupacional, efectuando aportes teoricos a la revision del tema
y practicos en relacion a como los terapeutas pueden aumentar
sus acciones para lograr justicia ocupacional.

Finalmente, Durocher ez al. (25,26) realizan dos estudios en
los que efectan aportes tedricos sobre el concepto de justicia
ocupacional, lo que seguramente incidird en nuevos estudios
descriptivos y correlacionales sobre el tema en cuestion,
abriendo opciones para la investigacion y desarrollo en el
campo de la terapia ocupacional.

En conclusion, la justicia ocupacional es un concepto disefiado,
desarrollado y aplicado por algunos terapeutas ocupacionales
a través de los afios; va de la mano con la suscripcion a los
Derechos Humanos, pero en la misma se aporta desde la
concepcion de ocupacion. Su valor lo constituye el aporte a la
profesion en la construccion permanente de su propio objeto
de estudio y en la importancia para el desarrollo de estrategias
y retos de la disciplina. Este concepto se ha ido fortaleciendo a
través de bases conceptuales, propuestas de procesos, relaciones
con los clientes/representantes o participantes y vinculos con
temas como la inclusion social y la ciudadania.

Se espera que este texto sirva como una contribucion a los
retos de la profesion en nuestro contexto particular de manera
que sea un aporte a las posibles investigaciones a desarrollar
sobre el tema, por lo cual se propone: profundizar y establecer
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relaciones sobre los conceptos de justicia y ocupacion teniendo
en cuenta los propositos de la terapia ocupacional, identificar
y diferenciar la justicia social y la justicia ocupacional dentro
de la realidad colombiana, establecer un analisis critico
con las teorias implicitas que vienen desde otras latitudes y
promover el desarrollo de concepciones propias a través de
la practica de los terapeutas ocupacionales que laboran en el
plano nacional y latinoamericano, favorecer metodologias
de investigacion en las que se dé prioridad y participacion al
cliente/usuario o participante/ciudadano que se vincula a los
procesos terapéuticos, y promover reflexiones de los terapeutas
ocupacionales para construir los conceptos de justicia social
y justicia ocupacional vinculados a nuestra particularidad
local, de manera que desde nuestra perspectiva se realice un
aporte global.
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| Resumen

Antecedentes. Los resultados de estudios similares realizados
en diferentes instituciones universitarias, en general, reflejan
inadecuados habitos alimentarios con bajo consumo de frutas
y verduras y alto consumo de golosinas.

Objetivo. Determinar el estado nutricional mediante IMC
y circunferencia de cintura de los estudiantes que cursaron
la asignatura electiva Estilos de vida saludable durante el
segundo semestre de 2010 y el primer semestre de 2012,
pertenecientes a diferentes carreras de la Universidad Nacional
de Colombia. De igual forma, determinar las practicas
alimentarias e identificar las dificultades percibidas para
realizar una alimentacion saludable en los estudiantes que
cursaron la asignatura electiva.

Materiales y métodos. El estudio fue de tipo observacional,
descriptivo y de caracter transversal. Se realizé valoracion
antropométrica y mediante un cuestionario de frecuencia se
determind el consumo de alimentos.

Resultados. Se encontréd que, aunque la prevalencia de
estudiantes con estado nutricional normal fue alta, existe una
prevalencia importante de exceso de peso. En cuanto al consumo
de alimentos se observaron inadecuados habitos alimentarios
con bajo consumo de frutas y verduras y alto consumo de
golosinas. Dentro de los principales motivos referidos para no
realizar una alimentacion saludable se reportaron horarios de
estudio, habitos o costumbres y factores economicos.

Conclusion. Estos hallazgos son concordantes con estudios
realizados en otros contextos universitarios. Es importante que

las universidades se conviertan en entidades promotoras de la
salud ofreciendo posibilidades reales para que los estudiantes
modifiquen de manera positiva sus habitos y comportamientos
alimentarios.

Palabras clave: Consumo de alimentos; Estado nutricional;
Estudiantes; Conducta alimentaria. (DeCS).
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Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revtacmed.v63n3.48516.

Summary

Background. The results of similar studies carried over in
other universities generally show inadequate eating habits
with low consumption of fruit and vegetables, and a high
intake of sweets.

Objective. To determine the nutritional conditions through
IMC and the wrist circumference in students that attended
to the course Estilos de Vida Saludable during the second
semester of 2010 and the first semester of 2012. These students
are enrolled in different programs of the National University
of Colombia. Furthermore, to determine feeding practices
and to identify perceived barriers to make possible a healthy
cating in the students that attended the abovementioned course.

Materials and methods. This study is an observational,
descriptive and transversal type. Anthropometric assessment
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was performed and food consumption was assessed by means
of a food consumption frequency questionnaire.

Results. It was observed that although the prevalence of
students with a normal nutritional condition was high,
there is a significant prevalence of overweight. Regarding
food consumption, the results of this study generally show
inadequate eating habits with low consumption of fruit and
vegetables and a high intake of sweets. The main reasons
mentioned for not getting a healthy eating were class
schedules, habits and economic factors.

Conclusion. These findings are consistent with studies
in other university contexts. According to these results,
it is important that universities become health promoting
entities, since students spend several years of their life in
them, and it is necessary to offer real possibilities in order
to modify positively their habits and eating behaviors.

Keywords: Food consumption; Nutritional status; Students;
Feeding behavior. (MeSH).

a group of college students and the perceived difficulties for healthy eating].
Rev. Fac. Med. 2015;63(3):457-63. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/
revfacmed.v63n3.48516.

Introduccion

En la edad adulta, llevar a cabo una alimentacion saludable
es una actividad que compite y algunas veces puede verse
desplazada por otras como los horarios de estudio o de trabajo,
los viajes, las salidas a comer y la exploracion de nuevas
relaciones y vinculos comunitarios (1).

De otra parte, el estado nutricional de un individuo
puede verse modificado durante el proceso vital por factores
fisiologicos, sociales, culturales y econéomicos, que son
cambiantes a lo largo de su paso por los afios escolares:
desde la educacion bdsica, superior y su posterior ingreso a
la vida laboral, desplazando la importancia de una adecuada
alimentacion.

Estudios sobre evaluacion nutricional de estudiantes
realizados en la Universidad Nacional de Colombia, sede
Bogota (2005), muestran una prevalencia de malnutricion de
21.7% en la poblacion universitaria, siendo mayor el exceso
de peso que el déficit: 12.4% y 9.3% respectivamente (2).

La Encuesta Nacional de la Situacion Nutricional en
Colombia 2010 sefala una prevalencia de delgadez de 2.8%
en los adultos y 7.6% en el grupo especifico de 18 a 22 afios

de edad. La prevalencia de exceso de peso en los individuos
de 18 a 64 afos fue de 51.2% (34.6% sobrepeso y 16.5%
obesidad) (3).

De otra parte, dentro de los factores que influyen en la
conducta alimentaria de jovenes y adolescentes se encuentran
la presion social por ser delgados o musculosos, la disminucion
de la actividad fisica espontanea, mas oportunidades de comer
fuera de casa o solos, el facil acceso de alimentos menos
saludables en su entorno cotidiano, el manejo de mas dinero
—en lamedida en que son mas independientes— y los patrones
de modo de vida de los compaiieros que los influencian (4).

En cuanto a la ingesta de alimentos, los estudios sobre
evaluacion nutricional de los estudiantes de la Universidad
Nacional de Colombia reportan inadecuados habitos
alimentarios dentro de los cuales se encuentran el bajo
consumo de alimentos saludables como hortalizas y frutas (5).

A la edad de ingreso a la universidad no se establece la
relacion entre los habitos alimentarios actuales y el riesgo de
enfermar en un futuro, considerando mas importante ajustarse
a un grupo y adoptar conductas que demuestren la busqueda
de su autonomia y que les haga sentirse adultos, como tomar
bebidas alcohdlicas, fumar e iniciar su vida sexual (6).

Este articulo presenta los resultados del trabajo realizado
con estudiantes de la Universidad Nacional de Colombia que
cursaron la asignatura electiva Estilos de vida saludable, la
cual, en razon a su tipologia, es ofrecida para todas las carreras.
El propésito de la investigacion fue determinar las practicas
alimentarias en los estudiantes e identificar las dificultades
percibidas para realizar una alimentacion saludable. Lo
anterior con el fin de proponer estrategias encaminadas a
la adquisicion de una conducta alimentaria favorable y que
permita asumir la alimentacion como parte de los estilos de
vida saludable de los estudiantes.

Materiales y métodos
Tipo de estudio

Estudio observacional, descriptivo y de caracter transversal.
Definicion de la poblacion y muestra del estudio

La poblacion la conformaron 142 estudiantes de pregrado
que cursaron la asignatura electiva Estilos de vida saludable
durante el segundo semestre de 2010 y el primer semestre de
2012, pertenecientes a diferentes carreras de la Universidad

Nacional de Colombia, sede Bogotd. El muestreo fue no
probabilistico accidental.



Rev. Fac. Med. 2015 Vol. 63 No. 3: 457-63

459

Instrumentos y métodos

La informacion se recolectd durante el desarrollo de uno
de los médulos de la asignatura denominado alimentacion
saludable y se utilizé un formulario que indagaba sobre la
frecuencia de consumo de los diferentes grupos de alimentos,
asi como las razones que les impedian tener una alimentacion
saludable. A la vez, se consignaron en el formulario los datos
antropométricos de peso, talla y circunferencia de cintura: el
peso se determind mediante la utilizacion de una balanza Tanita
electronica digital, modelo TBF-300A serie 1188, capacidad
de 200 kg y con una sensibilidad de 100 gr, precision minima
de 0.1 kg; la talla se tomd con un tallimetro de madera con
sensibilidad de 1 mm; y la circunferencia de la cintura se midio
con una cinta métrica en fibra de vidrio, flexible, no eléstica
con una sensibilidad de 1 mm.

Plan de analisis

Los datos fueron analizados mediante los programas
Excel y Access 2010. Las mediciones antropométricas fueron
analizadas a través de medidas de tendencia central tales
como media y desviacion estandar y estratificadas por sexo y
edad. Para mayores de 18 afios se analiz6 el indice de masa
corporal de acuerdo con los puntos de corte de la OMS 2000
y 2004 (7); mientras que para adolescentes se tomaron como
referencia los puntos de corte de la OMS 2006, los cuales se
adaptaron para Colombia mediante la Resolucion 2121 de
2010 del Ministerio de la Proteccion Social (8). Los puntos de
corte de circunferencia de cintura fueron los adoptados para
Colombia por Funcobes 2006 (9).

Resultados
Caracterizacion general

Participaron en el estudio 142 estudiantes de los cuales el
47.1% pertenecia a carreras del area de la salud, el 16.4% a
carreras de ingenieria y en menor proporcion a estudiantes
de Derecho (7.1%), Ciencias Economicas (7.1%) y Ciencias
Humanas (6.4%), entre otras.

La mayoria (95.3%) de los estudiantes eran adultos jovenes
con una edad promedio de 18-30 afios, de los cuales el 77.2%
eran mujeres y 22.8% hombres. Solamente se encontraron
cuatro estudiantes menores de 18 afios (tres mujeres y un
hombre) y dos hombres mayores de 30 afios.

Estado nutricional

En las mujeres menores de 18 afios el peso promedio fue
de 52.4 kg y la talla de 1.64 m; en el género masculino, como

era de esperar, los promedios fueron superiores: peso 78.4 kg
y talla 1.79 m. Las mujeres entre 18-30 afios presentaron un
promedio de peso de 56 kg y de talla de 1.59 m; mientras que
en los hombres el de peso fue de 65.2 kg y el de talla de 1.71
m. En los mayores de 30 afios el peso promedio fue de 73.5
kg y latallade 1.72 m.

Como se observa en la Tabla 1 tanto el bajo peso como el
exceso de peso fueron mayores en hombres que en mujeres,
predominando el exceso. La mayoria tanto de hombres como
de mujeres presentaron un IMC clasificado como normal.

Tabla 1. Clasificacion nutricional segun IMC en estudiantes de 18
a 30 afios que cursaron la asignatura Estilos de vida saludable
durante los afios 2010-2012.

Clasificacion m“m
Bajo peso 2 74 6 6.3 8 6.5
IMC Normal 20 74.1 75 78.1 95 77.2
Sobrepeso 5 18.5 14 14.6 19 15.5
Obesidad 0 0 1 1 1 0.8
Total 27 100 96 100 123 100

En los estudiantes menores de 18 afios, tres tuvieron una
clasificacion normal (1 hombre y 2 mujeres) y una mujer
present6 riesgo para delgadez. De los estudiantes mayores
de 30 afios, uno fue clasificado como normal y el otro con
sobrepeso. Es de aclarar que 19 estudiantes no participaron
en la toma de medidas antropométricas.

El promedio de circunferencia de la cintura fue normal tanto
en hombres como en mujeres mayores de 18 afios (77.7 cm
y 72.5 cm respectivamente). Al tomar la circunferencia de la
cintura como indicador de obesidad abdominal, se encontrd
que el riesgo de obesidad abdominal fue ligeramente mayor en
hombres que en mujeres (14.3% vs 12.6% respectivamente).

Consumo de alimentos

El cuestionario de frecuencia de consumo de alimentos
fue aplicado solamente a los 45 estudiantes que cursaron
la asignatura durante el primer semestre de 2012. Como se
observa en la Tabla 2, los cereales fueron el unico grupo
de alimentos que todos los estudiantes consumian con una
frecuencia diaria, seguidos por el grupo de las carnes, el pollo,
la leche y sus derivados y los azucares, grupos consumidos a
diario por cerca del 75% de los estudiantes. Cabe resaltar que
menos de la mitad de la muestra consumia huevo a diario y
que la frecuencia de consumo tanto de fruta entera como de
hortalizas fue muy baja.
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De otra parte, se observéd un alto consumo de golosinas,
tanto en la frecuencia diaria como 2-3 veces por semana;
un alto porcentaje de los estudiantes manifestd consumir
gaseosas una vez por semana. Es de resaltar que el 11% de
los estudiantes declard consumir pescado con una frecuencia
de 2-3 veces por semana, lo cual, a pesar de no ser una cifra
significativa, es un factor positivo dado el aporte de proteina
y acidos grasos esenciales. Asimismo, casi la mitad de los
estudiantes afirman consumir leguminosas 2-3 veces por
semana, las cuales son buena fuente de fibra y proteina vegetal.

Tabla 2. Frecuencia del consumo de alimentos de los 45 estudiantes
de la asignatura electiva Estilos de vida saludable del primer
semestre de 2012.

2-3 veces/semana | 1 vez/semana

Grupos de m
el T T N N
dlé(:ﬁ/};%gs 33 733 10 222 2 44
Huevos 18 40 23 51,1 2 4.4
Carnes, pollo 34 75.6 10 22.2 1 2.2
Pescado 0 0 5 1.1 8 17,8
Leguminosas 5 1.1 21 46.7 12 26.7
Cereales 45 100 0 0 0 0
Tubéreulos,rai- 3 gg9 43 89 1 22
ces y platanos
Hortalizas 15 333 19 42.2 7 15.6
Fruta entera 6 133 21 46.7 13 28.9
Fruta en jugo 27 60 1" 24.4 4 8.9
Aziicares 33 73.3 8 17.8 2 4.4
Grasas 32 71.1 9 20 2 44
Golosinas 17 37.8 20 44.7 4 8.9
Gaseosas 0 0 2 6.3 13 40.6
alsgﬁiﬁdlie::sas v v 2 a4 4 &
Cigarrillo 0 0 0 0 0 0
iros 1 22 2 44 0 0

Al comparar el numero de porciones de cada uno de los
grupos de alimentos que deben ser consumidas diariamente,
segun la recomendacion dada por las Guias alimentarias para la
poblacion colombiana del afo 2000 (10), con lo reportado por
los estudiantes se halld un muy bajo consumo del grupo de las
frutas (93.7%) y del de las hortalizas (75.5%). Igualmente, un
porcentaje importante de estudiantes reportd bajo consumo de
grasas y azucares, 72.7%y 63.6% respectivamente. Los alimentos
que se consumieron en mayor proporcion en exceso fueron los del
grupo de las carnes, huevos y leguminosas secas (49%).

Dificultades percibidas por los estudiantes de la asignatura
electiva Estilos de vida saludable del primer semestre de 2012,
para llevar a cabo una alimentacion saludable

La Tabla 3 muestra las razones manifestadas por los
estudiantes que les impedian llevar una alimentacidn
saludable, siendo la falta de tiempo la de mayor frecuencia:
los estudiantes sefialaron que muchas veces los horarios no
les permitian el consumo adecuado de alimentos. Cerca de
una cuarta parte de los estudiantes refirié que los habitos y las
costumbres alimentarias, eran la razéon mas importante para
no tener una alimentacion saludable.

Tabla 3. Dificultades manifestadas por los estudiantes de la
asignatura electiva Estilos de vida saludable del primer semestre
de 2012, para realizar una alimentacion saludable.

DR ENEN
3 2.8 4 11.4 7 4.9

Dificultades

Conocimiento

Factores 11 10.3 5 143 16 11.3
economicos
Entorno social 2 1.9 0 0 2 1.4
Gustos y 17 159 3 8.6 20 141
preferencias
Hahitosly 27 252 10 286 37 261
costumbres
Oferta de 10 93 1 2.9 n 77
alimentos
Falta de 31 29 9 57 40 282
tiempo
No hay 0 0 1 28 1 0.7
dificultad : :
No responde 6 5.6 2 5.7 8 5.6
Total 107 100 35 100 142 100

La principal causa de inadecuados habitos alimentarios en
las mujeres fue la falta de tiempo, mientras que en los hombres
fueron los héabitos y costumbres alimentarias. Un porcentaje
importante de las mujeres (15.9%) manifestd que sus gustos
y preferencias no les permitian alimentarse saludablemente.
En ambos sexos, el factor econémico fue reportado como una
dificultad; la falta de conocimiento fue otra de las razones
expresadas especialmente por parte de los hombres, mientras
que para las mujeres, la poca oferta de alimentos saludables
en su entorno, se presenté como una dificultad para su
alimentacion saludable.
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Discusion
Estado nutricional

Laprevalencia de bajo peso hallada en la Encuesta Nacional de
la Situacion Nutricional en Colombia 2010 (ENSIN) en adultos
entre 18y 22 afios fue de 7.6% y 4.4% en el rango de 23-27 afios,
valores no distantes de los hallados en el presente estudio (3).

Aun cuando la mayoria de estudiantes del presente estudio
fueron clasificados con peso adecuado segun el IMC, se debe
resaltar que la prevalencia de exceso de peso (16.3%) fue
mayor que la de bajo peso (6.5%); esto es importante ya que
el exceso de peso esta relacionado con algunas patologias de
la edad adulta que ponen en riesgo la salud.

Este comportamiento encontrado es similar al hallado por
Vargas et al. en 2008 en la investigacion de estudiantes de la
Universidad Nacional de Colombia, en la que igualmente se
hall6 mayor prevalencia de exceso de peso (12.4%) que de
déficit (9.3%) (2) tal como ocurri6 en el presente estudio. En la
investigacion realizada en estudiantes de Medicina por Becerra
etal (2010-2011) el comportamiento también fue similar (11);
sin embargo estos resultados difieren de los del estudio realizado
con los estudiantes de enfermeria de la Universidad El Bosque
(Bogota, 2007), en el cual la prevalencia de bajo peso fue mayor
(11%) que la de exceso de peso (9%) (12), situacion similar a
la hallada en estudiantes de odontologia de la Universidad San
Martin (Bogotd) (13). Cabe mencionar que estas dos ultimas
universidades son instituciones de caracter privado, y como se
observa, la prevalencia de exceso de peso en sus estudiantes
es menor que las de otros estudios de instituciones publicas.

De otra parte, y como dato adicional, los resultados de esta
investigacion presentan una tendencia similar con lo hallado
en estudiantes de la Universidad del Bio Bio, Instituto de
Nutricion y Tecnologia de Alimentos (INTA) de Chile, en
quienes, tanto en el sexo femenino como en el masculino, la
prevalencia de exceso de peso fue muy superior (48.2% en
hombres y 25.5% en mujeres), mientras que la prevalencia de
bajo peso fue baja (0.7% en hombres y 3.5% en mujeres) (14).

De acuerdo con lo anterior, es posible concluir que aun
cuando la prevalencia de estudiantes clasificados como
normales fue alta en este estudio, se presentd una prevalencia
importante de exceso de peso, y aunque menor a la reportada en
adultos de 18-29 afios en la Encuesta de Situacion nutricional
ENSIN 2010 (3) si es un poco mayor a lo reportado por otros
estudios previos realizados en la misma institucion. Sin
embargo, algunas instituciones de caracter privado tienen
un comportamiento diferente, por lo cual es importante
profundizar en este aspecto.

Consumo de alimentos

Los resultados del estudio de ingesta en estudiantes
universitarios, Vargas et al. (2010) (5), fueron similares a los
hallados en este estudio puesto que los alimentos de mayor
consumo diario, en ambos grupos, fueron los cereales, raices,
tubérculos y platanos, seguidos por las carnes, lacteos y azicares.
De otro modo, Gerometta (2004) reportd en estudiantes
argentinos que ingresaban a la carrera de Medicina un porcentaje
importante (44.5%) que consumia lacteos mas de cuatro veces
por semana (15); de acuerdo a lo anterior, la alimentacion de los
estudiantes universitarios argentinos se basa en alimentos fuente
de energia y de proteina y un consumo muy bajo de alimentos
fuente de vitaminas y minerales como frutas y verduras.

Aunque en esta investigacion no se reportd un consumo
frecuente de grasas, es posible que los estudiantes hayan
subestimado el consumo de este grupo de alimentos, al no
tener en cuenta la grasa que se encuentra en las preparaciones
de los mismos.

En el estudio de Vidal et al. (2012) también se hallaron
porcentajes importantes de estudiantes de enfermeria que
cursaban la asignatura Nutricion y dietética y consumian tan
solo una vez o ninguna vez al dia frutas y verduras (16). Estos
datos se contraponen a los reportados por Mardones et al.
(2009), en los cuales se halld que en estudiantes universitarios
chilenos mas del 90% tanto de hombres como de mujeres
consumian frutas y/o verduras diariamente (14). Considerando
la importancia que tienen estos grupos de alimentos no solo
por su aporte nutricional, sino también por su contenido de
antioxidantes y de fibra como elementos protectores de la
salud, es importante plantear estrategias que permitan mejorar
su consumo en la poblacién estudiada.

De acuerdo con la ENSIN 2010, existe una menor
proporcion de colombianos que consume lacteos diariamente,
comparada con los resultados de esta investigacion (48.7% vs.
73.3%) (3); lo anterior afecta tanto el aporte de calcio como de
proteinas y algunas vitaminas del complejo B. Igualmente, el
consumo de huevo a diario es bajo en la poblacion colombiana
al compararlo con los estudiantes que cursaron la electiva
(27.7% vs. 40%) mientras que el consumo de fruta en jugo
fue similar (50.5% vs. 60%) y el de fruta entera superior
(27.7% vs. 13.3%). Llama la atencion el bajo consumo de
verduras diariamente segun los resultados de la Encuesta
Nacional (9.6%), en comparacion con este estudio, en el cual
cerca de una tercera parte de los alumnos las consumia con
esta frecuencia, considerandose también una prevalencia baja.

Se debe resaltar que el consumo de gaseosas hallado
fue bajo si se compara con el consumo de la poblacion



462

Précticas alimentarias en estudiantes universitarios: 457-63

colombiana en donde el 22% de individuos las consume
diariamente (3). Este aspecto es importante ya que se ha
reportado que el consumo de bebidas azucaradas como
la gaseosa se relaciona con problemas como el sobrepeso
y la obesidad (17). El consumo de golosinas diariamente
fue alto y muy similar en este estudio al compararlo con
los datos reportados por la ENSIN (37.8% vs. 36.6%) (3).
Espinoza et al. 2011 reportaron que un grupo de alumnos
de una universidad chilena, quienes cursaban la asignatura
Autocuidado y vida saludable, preferian comprar y consumir
en los centros de alimentacion de la institucién como primera
eleccion las golosinas, seguidas por los lacteos, comidas
rapidas, bebidas y por ultimo alimentos ricos en fibra (18).
Por otra parte, la alta prevalencia del consumo de golosinas y
alimentos similares puede también asociarse con problemas
de exceso de peso en la poblacion estudiada.

Conductas alimentarias

Es evidente que los estudiantes debido a sus compromisos
académicos y a su ausencia prolongada durante el dia de su
hogar prefieren comprar y consumir alimentos disponibles en
su entorno que son de bajo costo y que se encuentran listos
para ser consumidos, descuidando aspectos importantes como
el valor nutricional de los mismos.

Los resultados tanto de este estudio como los de otras
instituciones universitarias, en general, reflejan inadecuados
habitos alimentarios con bajo consumo de frutas y verduras
y alto consumo de golosinas.

Dificultades percibidas para llevar a cabo una alimentacién
saludable

Las conductas alimentarias son un fenomeno de naturaleza
compleja y de origen multifactorial que puede estar
influenciado por diversos elementos como son: la sociedad, la
cultura, la religion, la situacion economica y la disponibilidad
de alimentos entre otros (19,20).

En la presente investigacion se encontrd que los principales
motivos referidos para no realizar una alimentacion saludable
son los horarios de estudio, habitos y costumbres y factores
econdmicos, estos hallazgos son concordantes con estudios
realizados en otros contextos universitarios. Troncoso y
Amaya (2009) sefialan que existe un consenso entre los
estudiantes al percibir que sus conductas son inadecuadas
y dentro de los motivos sefialados esta la falta de tiempo
para cumplir con horarios de alimentacion. Ademas, que se
alimentan mejor cuando reciben la alimentacion en el casino
de la universidad que cuando estan en la casa, donde comen
lo que encuentren sin que sea necesariamente saludable;

refieren que también influyen en sus habitos alimentarios
el estado emocional, el estrés, la publicidad, el agrado por
ciertos alimentos y la compaiia de pares, factores que la
mayoria de las veces los impulsa a comer alimentos poco
saludables (21).

El estudio realizado por Ibafiez et al. (2008) afirma que, en
el momento de elegir los alimentos, los factores que mas peso
tienen en los estudiantes son los gustos, la calidad y el valor
nutricional. Después de su ingreso a la universidad modifican
sus habitos alimentarios debido a la poca disponibilidad de
tiempo, recursos econdmicos limitados y poca variedad en la
oferta de comidas (13).

Resultados similares se reportan en el estudio de Saad et
al. (2008), en el que los factores determinantes de la seleccion
de alimentos fueron gustos y disponibilidad econémica y
en menor proporcion valor nutricional. Igualmente, durante
su permanencia en la universidad sus habitos alimentarios
cambian debido a factores como falta de tiempo para comer,
oferta de alimentos en el campus, disponibilidad de recursos
econdémicos y al conocimiento del estudiante sobre las
caracteristicas de una alimentacion balanceada (13).

Teniendo en cuenta los resultados hallados, las universidades
deben contemplar que los estudiantes, ademas de cumplir con
diversas actividades académicas, deben disponer de suficiente
tiempo para acceder a las comidas en horarios establecidos,
contar con una oferta de alimentos nutricionalmente adecuada
y a precios accesibles.

Por tanto, se deben disefiar estrategias que contribuyan a
aumentar o mejorar los conocimientos y habilidades sobre
lo que constituye una alimentacioén sana ¢ inocua con el fin
de que los estudiantes realicen la seleccion, la compra y el
consumo de alimentos de manera informada, y disminuir de
esta manera la influencia negativa que los pares y la publicidad
pueden ejercer sobre la seleccion de alimentos

Se recomienda continuar realizando este tipo de estudios
con el fin de contar con més elementos que permitan
tomar acciones en torno a la alimentacién y nutricién en
instituciones universitarias tanto de caracter publico como
privado.
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| Resumen |

Antecedentes. El aldicarb es un plaguicida carbamato de alta
toxicidad asociado a intoxicaciones agudas fatales en el ser
humano. Su mecanismo de accion consiste en la inhibicion
de la enzima acetilcolinesterasa (AChE) que ocasiona la
acumulacion del neurotransmisor acetilcolina en la hendidura
sinaptica. Esta acumulacion provoca sintomas colinérgicos
y, dependiendo de la dosis de exposicion, puede paralizar
los sistemas respiratorio y nervioso hasta llegar a la muerte.

Objetivo. Determinar el nivel de aldicarb en sangre post
mortem en casos de intoxicacion aguda.

Materiales y métodos. Investigacion de tipo experimental
empleando un cromatografo liquido con espectrometria de
masas, con ionizacion electrospray y analisis en modo tandem
(LC-ESI-MS/MS). Los estandares de aldicarb y el aldicarb-d3
fueron comprados de Dr. Ehrenstorfer GmbH.

El método consiste en una precipitacion de proteinas de la
sangre y su posterior analisis por LC-ESI-MS/MS, utilizando
el aldicarb-d3 como estandar interno. El método fue aplicado
a siete casos de intoxicacion letal por presunta accion del
aldicarb.

Resultados. El aldicarb se encontrd en la sangre de seis de
los casos estudiados, en niveles desde 0.12 a 1.90 ug/mL.
Solo en uno de los casos no se detectd aldicarb. En cuanto la
presunta manera de muerte, en seis de los casos analizados fue
el suicidio y en un caso se clasifico como muerte en estudio.

Conclusiones. Los resultados obtenidos con la metodologia
analitica y la técnica LC-ESI-MS/MS son satisfactorios en
términos de la determinacion cuantitativa de aldicarb en sangre
total post mortem. La aplicacion de la metodologia descrita
en toxicologia forense evidencia el empleo de este plaguicida
en actos suicidas.

Palabras clave: Aldicarb; cromatografia liquida con espectrometria
de masas tandem (LC-ESI-MS/MS); intoxicacion; sangre;
postmortem; toxicologia forense (DeCS).

Mariio-Gaviria DJ, Patifio-Reyes N. Intoxicacion letal con aldicarb:
analisis de sangre post mortem mediante LC-ESI-MS/MS. Rev. Fac. Med.
2015;63(3):465-9. Spainsh. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63n3.49744.

Summary

Background. Aldicarb is a high toxicity carbamate pesticide
associated to human fatal acute intoxications. Its mechanism
of action consists of the inhibition of the acetylcholinesterase
enzyme (AChE), which induces the accumulation of the
neurotransmitter acetylcholine in the synaptic cleft. This
accumulation induces cholinergic symptoms and, depending
on the exposition dose, it can paralyze the respiratory and
nervous systems, leading to death.

Objective. To determine aldicarb levels in post mortem blood
in cases of acute intoxication.
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Materials and methods. An experimental research was
conducted using liquid chromatography tandem-mass
spectrometry (LC-ESI-MS/MS) with electrospray ionization.
The aldicarb and aldicarb-d3 standards were purchased from
Dr. Ehrenstorfer GmbH corporation.

This method carries out a protein precipitation of blood and its
analysis using LC-ESI-MS/MS, using aldicarb-d3 as internal
standard. This method was applied to seven cases of fatal
intoxication by presumable action of aldicarb.

Results. Aldicarb was found in six of the studied cases on levels
between 0.12 and 1.90 pg/mL. Aldicarb was not detected in blood
only in one case. Six of the cases were associated to suicide as
a manner of death and in one of them it remained under study.

Conclusions. The results obtained with the analytical
methodology and the use of the LC-ESI-MS/MS technique
are satisfactory in terms of the quantitative determination of
aldicarb in post mortem total blood. The application of the
described methodology in forensic toxicology evidences the
use of this pesticide in suicidal practices.

Keywords: Aldicarb; chromatography liquid tandem mass
spectrometry; acute intoxication; Blood; Postmortem Forensic
toxicology (MeSH).

Analysis in post mortem blood by LC-ESI-MS/MS]. Rev. Fac. Med.
2015;63(3):465-9. Spainsh. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63n3.49744.

Antecedentes

La intoxicacion letal con plaguicidas, ya sea en eventos
accidentales, homicidas o suicidas, es una problematica
de salud publica a nivel internacional y nacional (1). En
circunstancias suicidas, el estudio de Gunnell (2,3) reportd
que el 30% de los suicidios del planeta se atribuyen a la
intoxicacion aguda con este tipo de sustancias. En Colombia, el
Sistema Nacional de Vigilancia en Salud Publica (SIVIGILA)
reportd 9377 intoxicaciones por plaguicidas en 2014 que
pueden llegar, en la circunstancia mas desfavorable, a la muerte
segun los diversos factores de la intoxicacion clinica como:
cantidad del plaguicida, concentracion, via de administracion,
tiempo transcurrido y tratamiento recibido(4).

El aldicarb es un carbamato utilizado principalmente
como insecticida, con efecto también nematicida y acaricida,
introducido con el nombre de Temik en 1962 por la Union
Carbide Corporation (5). Su presentacion fisica es de cristales

incoloros con un leve olor sulfuroso. En el campo agricola, es
aplicado durante la siembra en el suelo para ejercer un efecto
insecticida sistémico y de contacto. Su accion va dirigida al
exterminio de las arafias rojas, los tisandpteros, chinches, lygus
y minadores de hojas en cultivos diversos como: vegetales,
frutales, ornamentales y perennes (6,7). Aunque su empleo es
orientado a la labor agricola, el aldicarb ha estado presente en
algunos rodenticidas de libre venta y acceso que facilitan su
adquisicion para uso doméstico (7).

El aldicarb tiene una toxicidad aguda alta para el ser humano
debido a la acumulacion del neurotransmisor acetilcolina en
el espacio sinaptico como consecuencia de la inhibicion de la
enzima acetilcolinesterasa (AChE), encargada de realizar su
eliminacion. Este efecto provoca una crisis colinérgica como
principal mecanismo de accion (8).

El aldicarb se absorbe en forma eficaz a nivel gastrointestinal
y en menor proporcion por la piel. Tiene la capacidad de
distribuirse a todos los tejidos y atravesar con dificultad la
barrera hematoencefalica. Su biotransformacion se lleva a cabo
en el higado mediante reacciones de hidrdlisis del grupo éster
del carbamato y de oxidacion del azufre. El aldicarb sulfoxido
y aldicarb sulfona son los productos de la biotransformacion
de la reaccion de hidrolisis y se consideran metabolitos
biologicamente activos en toxicologia, ya que también inhiben
la actividad de la enzima acetilcolinesterasa. Finalmente, el
aldicarb y sus metabolitos son eliminados por la orina y, en
menor cantidad, por via biliar (9-13).

Debido al potencial toéxico del aldicarb, su empleo a nivel
rural y doméstico y su asociacion con intoxicaciones agudas
fatales en Colombia, es necesaria su determinacion en matrices
biolégicas para contribuir desde la toxicologia a encontrar la
causa de muerte y circunstancias del caso en el contexto forense
(14). De este modo, el papel cientifico de las ciencias forenses se
conjuga en el apoyo a la administracion de justicia en Colombia.

El método rapido y sencillo desarrollado en el presente
estudio permitié la determinacion del aldicarb en sangre
mediante cromatografia liquida con ionizacién electrospray
y espectrometria de masas tandem (LC-ESI-MS/MS). La
metodologia analitica fue aplicada a muestras de sangre de siete
casos de intoxicacion fatal presuntamente por este plaguicida.

Materiales y métodos

El aldicarb y aldicarb-d3 fueron comprados de Dr.
Ehrenstorfer GmbH. El metanol (MEOH) empleado fue
grado HPLC y los demas reactivos son grado analitico.
La solucion stock de aldicarb y aldicarb-d3 se prepararon
a 5.0 pug/mL en metanol grado HPLC. Las subsecuentes
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diluciones se realizaron con este mismo solvente. La sangre
blanco, que se fortificd con el estandar aldicarb y el estandar
interno aldicarb-d3 para los niveles de concentracion en la
cuantificacion, se consigui6 de la dilucion de globulos rojos
concentrados con agua desionizada en una proporcion de 1:1.

Procedimiento

El tratamiento de la muestra consistié en tomar 1 mL de
sangre post mortem en un tubo de ensayo y adicionarle 50 uL
del estandar interno aldicarb-d3 de 5.0 pg/mL para luego agitar
en un vortex. La precipitacion de proteinas de la sangre se
realizo mediante la adicion gota a gota de 1 mL de acetonitrilo
frio sin suspender la agitacion. Los tubos fueron tapados y se
dispusieron en el congelador por 30 minutos. Transcurrido
el tiempo, el contenido de los tubos fue centrifugado a una
velocidad aproximada de 2000 r.p.m. y se realizd la separacion
de la capa organica superior por medio de su traspaso a tubos de
ensayo limpios y secos de 6 mL. Seguidamente, este extracto
se evaporod a 45 °C hasta un volumen aproximado de 0.5 mL
aplicando agitacion y, posteriormente, se llevo a sequedad con
maximo vacio. El Gltimo paso fue la reconstitucion con 100 pL
de la solucion 1:1 de MEOH/H20 con 0.1 % de acido férmico.

Condiciones de la cromatografia liquida con ionizacién
electrospray y espectrometria de masas tindem (LC-ESI-
MS/MS)

Para el analisis en el (LC-ESI-MS/MS) se utilizd6 un
cromatografo liquido con espectrometria de masas de marca
Thermo Electron Corporation, Modelo Thermo Surveyor -
LCQ Advantage Max equipado con una columna Hypersil
Gold PFP de (50 mm X 2.1 mm, 5 pm) que permanecio a una
temperatura de 40 °C. La fase movil estuvo constituida de la
solucion de formiato de amonio de 10 mM con 0.1% de acido
formico y el metanol con 0.1% de acido formico, previamente
filtrados al vacio a través de una membrana de tamaiio de poro
de 0.22 um. El corrido cromatografico se llevo a cabo a flujo
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constante de 200 pL/min con la siguiente programacion: 0-1
min 2% de metanol, 9-13 min de 2-98% de metanol y de 14-16
min decreci6 de 98-2%. El volumen de inyeccion fue 10 pL.

La fuente de ionizacion fue electrospray (ESI) configurada
en modo positivo y el espectrometro de masas en su analizador
de masas, la trampa de iones se programé en modo tandem. El
analisis se realizé mediante el barrido de los iones producto.

Para la identificacion del aldicarb se encontraron los valores
de los iones (m/z), el tiempo de retencion y la energia de
colision optimizada (Tabla 1).

Tabla 1. Caracterizacion del aldicarb mediante LC-ESI-MS/MS.

Transicion (m/z) EC(%) | TR (min)

207.9 —>115.9

Aldicarb 207.9—> 88.9 50 10.16
Aldicarb-d, (S1) 2122'3 .. _>>1 1859'9 44 10.14

Nota: Sl: Estandar interno, EC: Energia de colision, TR: Tiempo de retencion.
m/z: Relacién masa-carga.

Presentacion de casos

Durante la necropsia de los siete casos se encontraron
en comun los siguientes hallazgos: signos inespecificos de
hipoxia como cianosis facial, edema cerebral, edema pulmonar,
congestion visceral generalizada y petequias en conjuntivas.
Previamente, se habia encontrado aldicarb en el contenido géstrico
de estos casos. Se analizaron luego las muestras de sangre post
mortem para la medicion de los niveles de aldicarb por duplicado.

Resultados

En las Figuras 1, 2 y 3 se ilustra el cromatograma y los
espectros de masas del aldicarb y aldicarb-d, en sangre. El
LOD determinado por dilucion sucesiva del compuesto en la
sangre fue de 20 ng/mL.
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Figura 1. Cromatograma del aldicarb a una concentracion de 0.10 pg/mL y su estandar interno aldicarb-d, a una concentracion

de 0.25 pg/mL en sangre.
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Figura 2. Espectro de masas obtenido del aldicarb.
Para la cuantificacion del aldicarb en los casos se realizé la
curva de calibracion en sangre en un rango lineal desde 0.10 a

5.0 pg/mL. Cada nivel fue preparado por triplicado y se obtuvo
un coeficiente de correlacion de 0.9984.

Tabla 2. Casos analizados y su concentracion de aldicarb en sangre.

1159

©ws

Figura 3. Espectro de masas obtenido del aldicarb-d,.

La metodologia se aplico para determinar el aldicarb en
siete casos con presunta intoxicacion aguda por plaguicidas
(Tabla 2).

Informacion del caso Presunta manera de muerte con(';l?l:;i;'on

Hombre. Sin mas datos. Suicidio 1 22
e - 0.25
2 Hombre de 70 afios. Sin més datos. En estudio 023
3 Hombre de 54 afios con signos de atencion médica. Sin mas datos. Suicidio g%
4 Hombre de 22 afos que tenia problemas sentimentales y econdmicos. Suicidio g}g
. - . . . - 0.30
5 Hombre de 25 afios, deprimido, que manifestaba quererse quitar la vida. Suicidio 027
Hombre de 18 afios encontrado en hostal que manifestaba encontrarse cansado . 0.47
6 » Suicidio
de vivir. 0.49
Mujer de 17 afios que tuvo atencion médica. Sus sintomas al ingreso fueron:
7 taquicardia, miosis, diaforesis, debilidad, contraccion de los musculos faciales, Suicidio No detectado

paro cardiorespiratorio.
Discusion y conclusiones

En el presente estudio se desarroll6 una metodologia para la
determinacion del aldicarb en sangre post mortem utilizando
LC-ESI-MS/MS. En muestras bioldgicas, la técnica LC-ESI-
MS/MS present6 resultados de limite de deteccion bajo y una
correlacion lineal que permite la cuantificacion del aldicarb.

deterioro progresivo de la respiracion y saturacion del 50%. Finalmente presentd

La determinacion de aldicarb en la sangre complementa
los hallazgos encontrados en la necropsia por el patdlogo o
médico forense y, lo mas importante, confirma la presencia
de un xenobidtico toxico que es incompatible con la vida y
puede ser la causa de muerte.
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En seis de los casos analizados la concentracion de aldicarb
en sangre encontrada estuvo entre 0.12 y 1.90 pg/mL. En uno de
los casos analizados no se detecto el aldicarb, a pesar de que en el
analisis previo del contenido géstrico report6 un resultado positivo.
En este caso concreto se puede explicar el no detectado por un
procedimiento de lavado géstrico con carbon activado que se realizo
a la occisa al momento de recibir atencion médica. Esta maniobra
evita que parte del aldicarb ingerido se absorba y distribuya hasta
la sangre, disminuyendo por lo tanto su concentracion.

Los niveles de aldicarb en sangre post mortem encontrados
en la literatura estan entre 4.8 y 11 pg/mL. De acuerdo con
estos datos, las cantidades de aldicarb en sangre obtenidas de
las muestras de los casos forenses en este estudio son menores
a las publicadas en la literatura. Pero sin duda alguna, la
concentracion de aldicarb alcanzada en la sangre fue suficiente
para conducir a la muerte en los casos analizados (10,15).

Finalmente, si bien el aldicarb es un plaguicida de uso
agricola, en Colombia es vendido como principio activo de
rodenticidas para uso casero. Esta situacion pone de manifiesto
su facil adquisicion y por ende, su accesibilidad para ser usado
como instrumento de suicidio.
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| Resumen

Antecedentes. Distinguir entre los cambios que normalmente
ocurren en el estado del animo y aquellos presentes en el
trastorno depresivo no es una tarea facil, por esta razon se
han propuestos mecanismos e instrumentos para mejorar la
deteccion de estos trastornos en pacientes de atencion primaria.

Objetivos. Evaluar si la deteccion sistematica rutinaria con
instrumentos de tamizaje, con o sin sistemas de seguimiento y
manejo integrado, es mas efectiva que la atencion usual para
identificar pacientes con depresion, facilitar su tratamiento, y
mejorar los resultados clinicos en atencion primaria.

Materiales y métodos. Se llevo a cabo una busqueda
de estudios de casos y controles, cohortes y controlados
aleatorizados, revisiones sistematicas, y meta-analisis en las
bases de datos MEDLINE, Cochrane, PsycINFO, y EMBASE
desde enero de 1976 hasta el 30 de abril de 2013.

Resultados. La evidencia mostré que muchos casos de
depresion no son detectados. Los médicos de atencion primaria
(MAP) logran tasas de deteccion del trastorno depresivo entre
el 30% y 40%, sin utilizar herramientas adicionales para el
diagndstico como las escalas de una, dos y tres preguntas. Los
pacientes con sintomas menos severos y mas jovenes son los
menos detectados.

Conclusiones. El tamizaje para depresion a nivel de atencion
primaria, con retroalimentaciéon del resultado, puede
incrementar el reconocimiento del trastorno por parte del
MAP. Sin embargo, el efecto de la retroalimentacion sobre el

tratamiento y los resultados en cuanto a mejoria de los sintomas
0 remision son muy pobres.

Palabras clave: Depresion; Trastorno depresivo; Deteccion;
Tamizaje; Atencion primaria de salud (DeCS).

Calvo-Gomez JM, Jaramillo-Gonzalez, LE. Deteccion del trastorno
depresivo mayor en atencion primaria. Una revision. Rev. Fac. Med.
2015;63(3):471-82. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63n3.46424.

Summary

Background. The distinction between normal mood changes
and mood changes related to the spectrum of depressive
disorders is not an easy task. Hence, several mechanisms and
tools to improve the detection of these disorders in primary
health care have been designed and tested.

Objectives. To evaluate whether systematic detection with
screening instruments, with or without monitoring and
integrated management, is more effective than usual care to
identify patients with depression, to facilitate their treatment
and to improve clinical outcomes in primary care.

Materials and methods. A search of case-control studies,
cohort studies and randomized controlled trials, systematic
reviews and meta-analyses in MEDLINE, Cochrane,
PsycINFO, and EMBASE was carried out between January
1976 and April 30, 2013.



472

Deteccion depresion: 471-82

Results. The evidence showed that many cases of depression
were not detected. The detection rates of depressive disorder
by primary care physicians was between 30% and 40% (range
7-70%), when they proceeded without using additional tools
for the diagnosis such as scales of one, two or three questions.
Younger patients and with less severe symptoms were those
less detected.

Conclusions. The screening for depression in primary care
with feedback can increase the recognition of the disorder
by primary health care physicians. However, the effect of
feedback on the treatment and outcomes, in terms of clinical
improvement or remission is very poor.

Keywords: Depression; Depressive disorder; Detection;
Screening; Primary care (MeSH).

disorder in primary care patients. A review]. Rev. Fac. Med. 2015;63(3):471-
82. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.46424.

Introduccion

El trastorno depresivo mayor (TDM) es una enfermedad
frecuente en la poblacion general. Segin la Organizacion
Mundial de la Salud, actualmente la padecen mas de 350
millones de personas en el mundo. La prevalencia a lo largo
de la vida varia entre el 11.1% y el 14.6%, y la incidencia
acumulada anual es de 3% (1,2). En Colombia, la prevalencia
del TDM a lo largo de la vida es del 12.1%, y a 12 meses es
5.6% (3).

La depresion es una de las causas mas frecuentes de
discapacidad en el mundo. En el afio 2004 ocupé el tercer
lugar entre las causas mas comunes de aflos de vida perdidos
por discapacidad (AVAD) en el mundo y el primer lugar en
los paises de ingresos medios y altos. Se calcula que en el afio
2020 ocupara el segundo lugar de AVAD en el mundo, y el
primero en el 2030 (4-6).

La depresion afecta tanto el funcionamiento ocupacional y
social como la salud fisica de las personas que la padecen. Suele
exacerbar el dolor, el malestar y la discapacidad asociada a otras
condiciones médicas, disminuir la adherencia a los tratamientos
y aumentar la mortalidad por esas condiciones (7-9).

Uno de las consecuencias mas peligrosas del TDM es el
suicidio. Los pacientes que sufren depresion tienen cuatro
veces mas riesgo de suicidio que la poblacion general; riesgo
que se incrementa hasta 20 veces en los pacientes con las
formas mas severas de la enfermedad (10-12).

Diagnostico

El término depresion incluye un grupo de trastornos
emocionales caracterizados por la presencia de un estado
de animo depresivo, perdida del interés y de la capacidad
de disfrutar de las situaciones y experiencias cotidianas,
asociado a una variedad de manifestaciones neurovegetativas,
comportamentales, cognitivas, fisicas y emocionales,
acompaiado de deterioro funcional y social.

EI DSM-IV-TR y la CIE-10 incluyen criterios similares para
hacer el diagnostico de un trastorno depresivo cuya severidad
es clinicamente importante (episodio depresivo mayor en el
DSM-IV-TR o episodio depresivo en la CIE-10). Sin embargo
los dos sistemas no son idénticos. Los umbrales difieren, el
DSM-1V requiere un minimo de 5 de 9 sintomas (que deben
incluir afecto depresivo y/o anhedonia) y la CIE-10 requiere
4 de 10 sintomas (que deben incluir al menos dos de los
siguientes: afecto depresivo, anhedonia y pérdida de energia).
Este hecho podria significar que mas personas pueden ser
diagnosticadas con depresion empleando los criterios de la
CIE-10 en comparacion con el DSM IV TR (13), o al menos
se identifican dos poblaciones algo diferentes (14), dado el
requerimiento de solo un sintoma clave de dos en el DSM-1V
comparado con dos de tres en la CIE-10.

Instrumentos

En la actualidad el médico de atencion primaria (MAP) tiene
a su disposicion una variedad de instrumentos para la deteccion
del trastorno depresivo. Los hay especificos para el trastorno
depresivo como el Inventario de Depresion de Beck (BDI), la
Escala de Depresion del Centro de Estudios Epidemiologicos
(CES-D), 1a Escala de Depresion (DEPS), 1a Escala Geriatrica de
Depresion (GDS), la Escala de Autoevaluacion de la Depresion
de Zung (SDS), la Evaluacion de los Trastornos Mentales en
el Cuidado Primario (PRIME-MD), el Inventario de Depresion
(ID) y la Escala de Pregunta tnica (SQ). Existen escalas que
evaltan tanto ansiedad como depresion tal como la Escala de
Ansiedad y Depresion de Duke (DADS) y la Escala de Ansiedad
y Depresion del Hospital (HADS). El clinico también cuenta
con instrumentos conformados por multiples componentes
que incluyen una categoria para evaluar el trastorno depresivo
como la Lista de Chequeo de Sintomas de Hopkins (HSCL), el
Cuestionario de Salud del Paciente PRIME-MD (PHQ), Sistema
Diagnostico del Cuidado Primario centrado en los sintomas
(SDDS-PC)y el Cuestionario de Salud General (GHQ). Algunos
de estos también se utilizan para hacer seguimiento.

La mayoria de los instrumentos para deteccion del TDM
son de autoreporte y pueden ser completados en rangos de
tiempo de van desde menos de | minuto a 5 minutos. La
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sensibilidad media de la mayoria de los instrumentos es 85%
(50 a 97%), y la especificidad media es 74% (51 a 98%). No
existen diferencias significativas entre los instrumentos (15);
sin embargo, la baja prevalencia de depresion en la atencion
primaria (<10%), hace que instrumentos con una sensibilidad
y especificidad excelentes tengan un valor predictivo positivo
bajo (<50%), y es probable que por este hecho los instrumentos
de deteccion sean menos aceptables entre los clinicos, dado
que los pacientes serian seguidos innecesariamente (16).

Existen instrumentos muy sencillos como el test de las dos
preguntas. Este instrumento tiene dos preguntas sencillas que
indagan sobre la presencia de afecto depresivo: ;durante el
ultimo mes a menudo se ha sentido agobiado por sentimientos
de tristeza, depresion o desesperanza? y anhedonia: ;durante el
ultimo mes a menudo se ha sentido agobiado por el poco interés o
placer en hacer las cosas? Las propiedades en cuanto a capacidad
de deteccion (sensibilidad 96%, especificidad 57%, LR positivo
2.2, LR negativo 0.07), son similares a las encontradas en
instrumentos mas extensos y complejos (17). Cuando estas
preguntas en vez de hacerse por escrito se hacen verbalmente, el
LR positivo aumenta a 2.9 y el negativo disminuye a 0.05 (18);
cuando se le adiciona una tercera pregunta: ;hay algo en que le
gustaria que le ayudara?, la especificidad aumenta a 89% (19).

El instrumento mas corto de autoreporte es la Escala de
Pregunta Unica (SQ), que como su nombre lo indica consta
de una sola pregunta: ;se ha sentido triste o deprimido la
mayor parte del tiempo durante el ultimo afio?, a la que la
persona debe responder si 0 no. Toma menos de 15 segundos
responderla, y cuenta con una sensibilidad de 85% y una
especificidad de 66% para detectar TDM (20).

Dado que los instrumentos de tamizaje tienen propiedades
muy similares, la escogencia de alguno para su aplicacion en
la practica clinica deberia hacerse con base en el tiempo que
tome administrarlo y puntuarlo, la aceptabilidad por parte
de los pacientes, el formato de respuesta, la facilidad para su
administracion, el deseo de detectar otros trastornos psiquiatricos
y la necesidad de monitorear la respuesta (15). El Cuestionario
de Salud del Paciente PRIME-MD PHQ 9 (21) parece llenar los
anteriores criterios dado que cuenta con tan solo 9 items para
depresion, tiene modulos para otros trastornos psiquiatricos y un
formato de respuesta simple que es sensible al cambio. De igual
forma, la escala de pregunta tinica SQ es una alternativa que puede
ser utilizada durante las evaluaciones de medicina preventiva o en
respuesta a claves que incrementen la probabilidad de depresion.
Los pacientes cuyo resultado sea positivo en el tamizaje, requieren
una exploracion mas detallada a través de una entrevista clinica.

Un meta-analisis evalud la exactitud diagnostica de los
instrumentos de tamizaje para depresion en su version en

espafol. La evidencia apoyo la utilizacion de las versiones en
espaiol del CES-D (sensibilidad 84%, especificidad 72%) y el
PRIME-MD-9 (sensibilidad 75%, especificidad 93%) para la
deteccion de depresion en atencion primaria (22). En Colombia
han sido validadas varias escalas para la deteccion de depresion:
escala de autoevaluacion para la depresion de Zung (23), escala
hospitalaria de ansiedad y depresion (HAD) (24), escala para
depresion del Centro de estudios Epidemiologicos (CES-D)
(25) y versiones abreviadas de esta tltima (26).

La entrevista clinica para confirmar el diagnodstico de
TDM puede realizarse bajo la modalidad de entrevista
semiestructurada con el fin de mejorar potencialmente
la precision en el diagnostico. En la actualidad existen
varios instrumentos de esta modalidad como son: la
Entrevista Diagndstica Internacional Compuesta de la
Organizaciéon Mundial de la Salud (CIDI), la Entrevista
Clinica Semiestructurada para los Trastornos del eje I del DSM
IV (SCID) y el Modulo del Afecto de la Evaluacion de los
Trastornos Mentales del Cuidado Primario (PRIME-MD). El
Meédico de atencion Primaria (MAP) requiere entrenamiento
previo a la aplicacion de alguno de estos instrumentos en la
practica clinica y la duracion de dicho entrenamiento varia
entre 2 horas para el PRIME-MD y 30 horas para el CIDI (27) y
aquellos que emplean una entrevista semiestructurada pueden
realizar la confirmacion diagnostica con alta confiabilidad (28).

Dada la necesidad de determinar la utilidad del tamizaje
sistematico para depresion a nivel de atencion primaria,
se planted la siguiente pregunta: ;la deteccion sistematica
rutinaria con instrumentos de tamizaje, con o sin sistemas
de seguimiento y manejo integrado, es mas efectiva, que la
atencion usual, en identificar pacientes con depresion, en
facilitar su tratamiento, y en mejorar los resultados clinicos
a nivel de la atencion primaria?

Metodologia

Se realizé una busqueda de estudios de casos y controles,
cohortes y controlados aleatorizados, revisiones sistematicas y
meta-analisis en las bases de datos MEDLINE, base de datos de
revisiones sistematicas Cochrane, registro central de estudios
controlados Cochrane, PsycINFO, y EMBASE desde enero
de 1976 hasta el 30 de abril de 2013. Igualmente, se revisaron
las referencias documentadas en los articulos encontrados en
la busqueda. Se emplearon los siguientes términos MeSH en
la busqueda para los estudios de tamizaje: 1) “depression”;
2) “depressive disorder”; 3) “depressive disorder, major”; 4)
1 or 2 or 3; 5) “mass screening”; 6) “screen” [tiab]; 7) “case
finding” [tiab]; 8) “casefinding” [tiab]; 9) 5 or 6 or 7 or 8; 10)
4 and 9; 11) “mental disorders/diagnosis”; 12) “depress” [tiab];
13)9 and 11 and 12; 14) 10 or 13; 15) limitar 14 a [“clinical
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trial” or “controlled clinical trial” or “randomized controlled
trial”]; 16) “clinical trials” or “controlled clinical trials” or
“randomized controlled trials”; 17) “double-blind method” or
“random allocation” or “single-blind method”; 18) “random”
[tiab]; 19) 16 or 17 or 18; 20) 14 and 19; 21) 15 or 20.

En cuanto a las revisiones sistematicas y meta-analisis
se emplearon los siguientes términos: 1) “depression” or
“depressive disorder” or “depressive disorder, Major”; 2)
“mass screening” or “screen” [tiab]; 3) 1 and 2; 4) “systematic
review” [tiab]; 5) “meta analysis” [tiab]; 6) 3 and 4; 3 and 5.

Fueron seleccionados los estudios que cumplieron con los
siguientes criterios:

Aplicaron un instrumento psicométrico valido de tamizaje
para la deteccion de depresion y realizaron la retroalimentacion
del resultado de dicho instrumento al MAP.

Evaluaron el efecto de la aplicacion del instrumento de tamizaje
para depresion sobre la identificacion, tratamiento, o resultados
sobre la salud en el tiempo (seguimiento minimo de 6 semanas).

Incluyeron la comparacion del resultado del instrumento de
tamizaje con el diagndstico de depresion mediante los criterios
de las clasificaciones diagnosticas (DSM o CIE) implementados
mediante entrevistas estructuradas o semiestructuradas.

Examinaron el apoyo sistematico e integrado al tratamiento
después de la identificacion del trastorno depresivo.

Utilizaron los resultados del tamizaje en el cuidado de los
participantes en el grupo de intervencion y no debieron haber
utilizado dichos resultados en el cuidado del grupo control.

Fueron llevados a cabo en instituciones o centros de atencion
primaria no especializados en salud mental o psiquiatria.

Los resultados de interés fueron la tasa de deteccion o
reconocimiento del trastorno depresivo por el MAP, reflejada
enun claro registro del trastorno en la historia clinica y las tazas
de intervencion para el cuadro depresivo dadas por la iniciacion
de una intervencion farmacologica o psicosocial o la remision
activa para un cuidado especializado del cuadro depresivo.
También fueron incluidos los resultados del cuadro depresivo.

Fueron excluidos los estudios cuya muestra estuviera
constituida por pacientes hospitalizados, pacientes tratados
por servicios especializados en psiquiatria o en instituciones
psiquiatricas, pacientes internados en residencias para
ancianos, asi como estudios comunitarios, y los estudios cuya
poblacién objeto fueran los nifios o adolescentes.

Resultados

Se encontraron 1077 estudios que llenaron criterios de
busqueda. De estos, los autores realizaron una seleccion de
acuerdo con los criterios de inclusion que dejo 49 estudios.

Deteccion

Los estudios mostraron que muchos casos de depresion no
son detectados (29,30). Los MAP logran tasas de deteccion
del trastorno depresivo entre el 30% y 40% (rango 7-70%)
sin utilizar herramientas adicionales para el diagndstico
como las escalas (31). Los pacientes con los cuadros menos
severos y mas jovenes son los menos detectados (21), un
estudio encontr6é que los MAP no detectan un caso probable
de depresion por cada 28.6 consultas. Su reconocimiento
esta directamente relacionado con la severidad del cuadro
clinico (a mayor severidad, mayor probabilidad de ser
detectado), el tiempo de evolucion (a menor tiempo, menor
probabilidad), duracion de los episodios previos (entre mas
cortos, menor probabilidad) y moderado por la severidad
de los sintomas ansiosos concomitantes. La relacion entre
severidad y reconocimiento esta mediada unicamente por el
estar desempleado, lo que incrementa la sensibilidad (31,32).

Un meta-analisis que evalud 118 estudios para determinar
la proporcion de verdaderos y falsos y positivos y negativos
en atencidon primaria encontré que los MAP identificaron
correctamente el trastorno depresivo en el 47% de los casos,
y reportaron una sensibilidad de 50,1% y una especificidad del
81,3%. Con una prevalencia de depresion de 21,9% en atencion
primaria, por cada 100 personas atendidas hubo mas falsos
positivos que verdaderos positivos o falsos negativos (33).

Los cuadros depresivos moderados a severos, que no son
detectados inicialmente por los MAP, son diagnosticados en
consultas posteriores dada la caracteristica longitudinal de la
relacion médico-paciente, mientras que las formas leves de la
enfermedad, que son las mas dadas a tener una recuperacion
espontanea, no son detectadas ni tratadas (32,34).

Un estudio longitudinal encontré que el 70% de los
pacientes con depresion que no eran detectados inicialmente
por los médicos de atencion primaria se recuperaban o
eran diagnosticados durante el periodo de seguimiento; sin
embargo, cerca del 20% de los casos identificados permanecian
sintomaticos y no detectados después de tres anos (35).

Un estudio encontré que desde la perspectiva de los
pacientes, si bien la necesidad de ayuda fue apremiante y
buscada ansiosamente, el contacto con el MAP fue relativamente
poco significativo cuando se compar6 con la magnitud de
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los problemas experimentados. Las expectativas que tenian
los pacientes con relacion a la atencidon primaria estaban
influenciadas tanto por la experiencia personal de la depresion,
como por la naturaleza y la percepcion del cuidado provisto a
nivel primario, y si el paciente consideraba que la naturaleza de
su problema era razonable como para ser visto a nivel primario.
En general, estas expectativas fueron bajas (36).

Debido a la gran heterogeneidad de los estudios realizados
y los resultados dispares arrojados por los mismos en cuanto a
la utilidad clinica de la realizacion de tamizaje para depresion a
nivel de la atencion primaria, varios autores han realizado meta-
analisis; de estos, se destacan cinco: tres de ellos realizados
por Gilbody y col (37-39), uno realizado por Pignone y col
(40) y el realizado por O’Connor y col (41), estos dos tltimos
fueron el principal insumo para las recomendaciones de la
fuerza de trabajo de los servicios preventivos de los Estados
Unidos (USPSTF) en relacion a la realizacion de tamizaje
para depresion a nivel de atencion primaria (42). De acuerdo
con los hallazgos podemos considerar que hay dos grupos:

Grupo 1

Gilbody y col no encontraron evidencia suficiente que
apoyara la utilizacion rutinaria de instrumentos de deteccion
de depresion en atencion primaria con el fin de mejorar el
reconocimiento de los trastornos depresivos, su tratamiento o los
resultados, reflejados en mejoria del cuadro clinico o reduccion
en la severidad del mismo. En los meta-analisis realizados
por este grupo no se incluyeron los estudios en los que se
suministraba alguna forma de apoyo al cuidado de los pacientes
(ej. manejo de caso, cuidado colaborativo, intervenciones de
enfermeria) ademas del feedback del resultado del instrumento
de tamizaje al MAP en el grupo intervenido.

Grupo 2
Los meta-analisis realizados por Pignone y O’Connor

incluyeron en el analisis los estudios que, ademas del feedback de
los resultados del instrumento de tamizaje al MAP, suministraron

diversas formas de apoyo al manejo de los pacientes en el grupo
intervenido, asi como los estudios en los que aparte del feedback
no se daba tal apoyo en el manejo en el grupo intervenido.

Pignone y col encontraron que el tamizaje con feedback
incrementd el reconocimiento de los pacientes con depresion
mayor entre el 10 y el 47%. El efecto del feedback sobre
el tratamiento y los resultados produjo resultados mixtos,
observandose gran heterogeneidad en los estudios. Sin
embargo, el meta-analisis que los autores realizaron encontrd
una reduccion en el riesgo relativo de una depresion persistente
enun 13% en el grupo intervenido. El efecto fue mayor en los
estudios que adicionaron medidas de apoyo al seguimiento y
manejo de los pacientes en el grupo intervenido que en los
estudios en donde solo se suministro feedback.

Impacto sobre tratamiento

Cuando el TDM logra detectarse, con frecuencia no recibe
el tratamiento optimo (43,44), obteniéndose resultados por
debajo de lo esperado (45).

Un estudio encontrd que la probabilidad de prescribir
antidepresivos a nivel de atencion primaria esta asociada
con la severidad del cuadro depresivo; sin embargo, casi la
mitad de las personas prescritas con antidepresivos no estaban
deprimidas (46). Otros autores alertan sobre los riesgos de
diagnosticar errobneamente depresion en los pacientes que
presentan sintomatologia muy leve y pocas consecuencias
funcionales, lo que puede conllevar el riesgo de una
medicalizacion innecesaria y potencialmente peligrosa del
malestar psicologico.

Seis estudios controlados aleatorizados en los que se
aplico el instrumento de tamizaje y al grupo de intervencion
se dio retroalimentacion del resultado sin apoyo al manejo de
los pacientes, no encontraron ningtn beneficio en el grupo
intervenido en cuanto a aumento del reconocimiento de los
pacientes con depresion por parte del MAP, aumento de las
tazas de tratamiento o mejoria en los resultados (Tabla 1).

Tabla 1. Estudios controlados aleatorizados en donde no se dio apoyo al tratamiento y cuyos resultados no favorecieron la realizacion

del tamizaje.

Deteccion en grupo Tratamiento en grupo Resultado: mejoria del
Estudio
intervenido intervenido cuadro clinico o severidad

Hoeper, 1984 (47) 1452 Igual en ambos grupos

Dowrick, 1995 (48) 1099 BDI Igual en ambos grupos
Lewis, 1996 (49) 681 GHQ No reporto
Weatherall, 2000 (50) 100 GDS No report6

Schriger, 2001 (51) 218 PRIME-MD Igual en ambos grupos
Bergus, 2005, (52) 861 PHQ No reporto

No reportd

Igual en ambos grupos
No reportd

Igual en ambos grupos
No reporté

Igual en ambos grupos

No report6
Igual en ambos grupos
Igual en ambos grupos
Igual en ambos grupos
No report6

Igual en ambos grupos



476

Deteccion depresion: 471-82

En contraste con lo anterior, otro grupo de estudios
controlados aleatorizados que no incluyeron apoyo al
tratamiento como parte de la intervencion si encontraron
algtin beneficio en cuanto a deteccion, taza de tratamiento
o resultados en el grupo intervenido con respecto al control.

En la mayoria de ellos mejor6 la deteccion de depresion
en el grupo intervenido; sin embargo, solo dos estudios
reportaron mejoria en los resultados y tan solo uno encontrd
mejoria en la tasa de tratamiento del grupo intervenido
(Tabla 2).

Tabla 2. Estudios controlados aleatorizados en donde no se dio apoyo al tratamiento y cuyos resultados favorecieron la realizacion

del tamizaje

Deteccion en grupo Tratamiento en grupo
intervenido intervenido

Resultado: mejoria del

cuadro clinico o severidad

Johnstone, 1976 (53) 1093 No reporté No reporté Mayor en grupo intervenido
Moore, 1978 (54) 212 SDS Mejoré No reporto No reporto
Linn, 1980 (55) 150 SDS Mejoro Igual en ambos grupos No reporto

Zung and Magill, 1983 (56) 1086 SDS Mejoré No reporto Mayor en grupo intervenido
German, 1987 (57) 488 GHQ Mejoré en los >65 a Igual en ambos grupos No reporto
Magruder-Habib, 1990 (58) 100 SDS Mejoré Mejoré No reporté
Christensen, 2003 (59) 1785 SCL-8 G RIGIELR C=5 No report6 No report6

severos

Diagnostico erréneo

Los pacientes diagnosticados erroneamente con TDM
en la atencion primaria (falsos positivos) suelen presentar
mayores niveles de malestar psicolégico de tipo depresivo,
mayores repercusiones funcionales y peor percepcion de su
salud que los verdaderos negativos. Ademas, suelen afirmar
que el motivo de consulta son los sintomas psicologicos en
mayor proporcion que los verdaderos negativos. La tercera
parte de ellos tienen antecedentes de cuadros depresivos
previos, y la salud fisica en términos generales es peor que
lo reportado por los verdaderos negativos (60). El nimero
de falsos positivos es mayor que el nimero de falsos
negativos debido a la baja prevalencia de depresién en la
mayoria de servicios de atencidn primaria.

Intervenciones para mejorar [T3]

Un grupo de investigadores Neozelandés encontré que
la relacion entre el médico y el paciente es importante en
la deteccion de los trastornos mentales a nivel primario,
ya que los MAP son efectivos en identificar los problemas
de salud mental en los pacientes que ellos conocen y que
han venido atendiendo a lo largo del tiempo y que los
instrumentos de deteccion son mas ttiles en los pacientes
vistos por primera vez (61).

En estudios en los que se evaluo la utilizacion de guias,
conferencias y grupos de discusion para mejorar la tasa
de deteccion de depresion por parte de los MAP no se
observo mejoria en el reconocimiento de los casos, ni en
el resultado del tratamiento (32, 62, 63). Otros estudios
han encontrado que las intervenciones educativas pueden
aumentar el diagnéstico de depresion, en pacientes con
riesgo moderado y alto de presentar esta patologia, por
parte de los médicos de atencion primaria (64).

Adicionalmente, el entrenamiento de los MAP en
destrezas de comunicacion y reatribucion sintomatica,
entre otras, mejord los resultados del tratamiento a corto
plazo en los pacientes, especialmente en aquellos con inicio
reciente del TDM (65).

Nueve estudios en los que se implemento alguna de
las modalidades de apoyo al tratamiento en el grupo
intervenido reportaron mejoria en la deteccion, la tasa de
tratamiento o en el resultado del cuadro clinico en dicho
grupo comparado con el control. La mayoria reportaron
mejoria en la tasa de tratamiento (siete estudios), seguidos
por los resultados (seis) y menos de la mitad en la deteccion
(Tabla 3).
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Tabla 3. Estudios controlados aleatorizados en donde se dio apoyo al tratamiento cuyos resultados favorecieron la realizacion del tamizaje.

Deteccion en grupo Tratamiento en grupo Resultado: mejoria del
Estudio
intervenido intervenido cuadro clinico o severidad

Zung and King, 1983 (66) No reporto No reporto Mayor en grupo intervenido
Callahan, 1994 (67) 175 HAM-D Mejord Mejoré Igual en ambos grupos
Callahan, 1996 (68) 222 HAM-D Igual en ambos grupos Mejoro Igual en ambos grupos
Williams, 1999 (20) 969 CES-D & SQ Mejoro Igual en ambos grupos Igual en ambos grupos

*Katzelnick, 2000 (69) 407 HAM-D No reporto Mejoro Mayor en grupo intervenido
Wells, 2000 (70) 1356 CES-D No reporté Mejoro Mayor en grupo intervenido
Rost, 2001 (71) 479 2Qs No report6 Mejoro Mayor en grupo intervenido

Jarjoura, 2004 (72) 61 PRIME-MD Mejoro Mejoro Mayor en grupo intervenido
Rubenstein, 2007 (73) 792 GDS Mejoro Mejoro Mayor en grupo intervenido

*Se dio feedback a los pacientes, no a los MAP

Dos estudios controlados aleatorizados, en los que se dio
apoyo al tratamiento en el grupo de intervencion, reportaron

iguales resultados para ambos grupos en cuanto a deteccion, tasa
de tratamiento y mejoria clinica del cuadro depresivo (Tabla 4)

Tabla 4. Estudios controlados aleatorizados en donde se dio apoyo al tratamiento cuyos resultados no favorecieron la realizacion

del tamizaje.

Estudio Deteccion en grupo Tratamiento en grupo
intervenido intervenido

Igual en ambos grupos

Whooley, 2000 (74)
Bosmans, 2006 (75) 145 GDS

Un estudio que evaluo el costo-efectividad de realizar
tamizaje para depresion a nivel primario encontré que el
tamizaje anual o periddico no es una intervencion costo-
efectiva. El proceso es costo-efectivo comparado con la no
realizacion de tamizaje Unicamente en las instituciones con
alta prevalencia de TDM, con costos muy bajos de tamizaje y
con altas tasas de remision. El tamizaje por una sola ocasion
puede ser costo-efectivo en el sitio de cuidado habitual. Algunos
autores recomiendan que los sistemas de salud deben invertir
primero en implementar tratamientos estructurados para el TDM
antes que en el tamizaje, ya que el costo-efectividad del ultimo
depende en gran medida de la efectividad del primero (76).

Discusion

El porcentaje de personas que resultan positivas para
depresion en los instrumentos de tamizaje y que efectivamente
llenan los criterios de TDM varia entre el 24 y el 44%,
porcentaje similar a la tasa de deteccion que realizan los MAP
sin instrumentos de tamizaje. La mayoria de las personas que
dan positivo en dichos instrumentos no llenaran los criterios
para depresion mayor, aunque algunos de ellos podrian
beneficiarse de consejeria o tratamiento. Quizas entonces los

No reportd

Resultado: mejoria del

cuadro clinico o severidad

Igual en ambos grupos Igual en ambos grupos

Igual en ambos grupos Igual en ambos grupos

instrumentos de tamizaje son utiles para motivar a los médicos
a realizar un seguimiento mas detallado (21).

Los pacientes deprimidos que no son detectados en
atencion primaria suelen ser jovenes que tienen formas leves
de la enfermedad, consultan por molestias de tipo somatico
y no se consideran a si mismos como pacientes que sufren
de un trastorno mental (21,77). Un porcentaje importante
de estos pacientes que no son detectados inicialmente
suelen recuperarse espontaneamente o ser diagnosticados en
evaluaciones posteriores durante el seguimiento. Sin embargo,
el 20% tienden a tornarse cronicos.

El elevado ntimero de falsos positivos que arroja tanto
la aplicacion de los instrumentos de tamizaje existentes
como la evaluacion rutinaria del MAP, en parte debido a la
baja prevalencia del trastorno a nivel primario, constituyen
un verdadero reto clinico, ya que muchas personas que no
padecen el trastorno estan siendo sometidas a intervenciones
innecesarias (ej. psicofarmacos).

La habilidad para reconocer la enfermedad depresiva
varia mucho entre los médicos de atencion primaria, desde
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aquellos que son capaces de detectar a todos los pacientes
que presentan depresion corroborado mediante entrevistas
independientes, hasta aquellos que detectan muy pocos casos.
Las destrezas de comunicacion de los MAP son quizas el
elemento fundamental para detectar el malestar emocional
de los pacientes deprimidos, de tal forma que aquellos con
mayores destrezas facilitan la capacidad de comunicacion de
los pacientes en cuanto a malestar emocional, lo que hace
que la deteccion sea mas facil. Los MAP que tienen pobres
habilidades de comunicacién son mas propensos a actuar de
manera complice con la tendencia de los pacientes deprimidos
a no expresar el malestar que presentan, a menos que sean
preguntados directamente sobre el mismo (78).

Los factores asociados al pobre reconocimiento de los
cuadros depresivos a nivel de la atencién primaria pueden
agruparse en cuatro.

Factores relacionados con la persona con TDM. Los
pacientes pueden tener dificultad para expresar su malestar
psicologico y discutirlo con el MAP, especialmente cuando
no se sienten seguros de que la sintomatologia depresiva
sea una razon legitima para consultar al médico (79). No
obstante, algunas personas creen que el MAP no es la
persona correcta para hablar de estos sintomas, o que dichas
molestias no deberian discutirse. Los pacientes mas jovenes,
los que consultan frecuentemente y los que presentan mayor
discapacidad psiquidtrica, constituyen el grupo de personas
que menos tienden a comentar sus sintomas psicoldgicos con
el MAP (80).

Las expectativas que el paciente tenga de la ayuda que
puede recibir a nivel primario pueden determinar el grado
de comunicacion de las molestias sentidas y la satisfaccion
obtenida por la atencion recibida. A menor expectativa,
menor posibilidad que el paciente manifieste sus sintomas
emocionales.

Factores del MAP. La construccion de la “depresion” como
una condicidn clinica es controvertida entre los MAP (81).
Los médicos y el personal de atencion primaria pueden ser
reacios a abrir una “caja de pandora” en una consulta de
tiempo limitado y en vez de ello se alian con la persona
que sufre depresion en lo que se ha denominado “nihilismo
terapéutico” (la sensacion que nada puede hacerse por estos
pacientes). Situacion que se da sobre todo con los pacientes
mayores que sufren depresion, en los que se considera la
depresion como un problema del trabajo diario mas que una
categoria diagnostica objetiva (82). En areas deprivadas, el
MAP puede ver la depresion como una respuesta normal a
las circunstancias dificiles, las enfermedades o los eventos
vitales (83), y la depresidon puede ser subdiagnosticada.

Los médicos de atencion primaria también pueden tener
un conocimiento deficiente sobre el trastorno y carecer
de entrenamiento adecuado sobre el manejo, asi como
poca satisfaccion con los tipos de tratamiento que pueden
ser ofrecidos, especialmente la falta de disponibilidad de
intervenciones psicoldgicas, lo que reduce su habilidad para
realizar un diagnodstico y mina su confianza para tratar la
enfermedad en forma exitosa (31).

Factores organizacionales. Los factores propios del sistema
de salud que dificultan la identificacion y descubrimiento de
los sintomas y problemas, como el tiempo disponible para cada
consulta, la continuidad de la relacion médico-paciente, que
junto con el limitado acceso a los servicios de salud mental
se suman a la resistencia de los profesionales a animar a los
pacientes para que revelen su malestar, para que la deteccion
y manejo de los trastornos depresivos en atencion primaria
sea pobre (84).

Factores sociales. Las barreras descritas suelen ser
particularmente dificiles para los estratos socioeconémicos
mas bajos y las poblaciones minoritarias, quienes tienden a
tener mas problemas de salud y estan mas discapacitados.
La barrera del estigma descrita debe contrastarse con los
argumentos que afirman que la depresion es una construccion
social en la que el malestar o la infelicidad son medicalizados
y la insinuacion que la infelicidad cronica no es “tratable” en
el sentido terapéutico o curativo normal (85,86).

Los estudios muestran que las intervenciones que
incluyen la implementacion de guias de practica clinica con
la participacion y apoyo de equipos de salud mental a nivel
primario son mas efectivas que el cuidado primario de rutina
y que las intervenciones orientadas a educar al médico de
atencion primaria, sin embargo, resultan mucho mas costosas
(63).

Conclusiones

La depresion es el trastorno mental mas frecuente en la
atencion primaria. El hecho que el 50% de las personas que
padecen depresion nunca consulten al médico, que el 95%
nunca consulte a los servicios de atencion mental secundarios
y que otro porcentaje importante no sea detectado ni tratado
constituye un desafio para los programas de atencion primaria
(87,42).

E1 MAP cuenta con varios instrumentos de tamizaje validos
y confiables para la deteccion del TDM a nivel primario,
dentro de los que se destacan los instrumentos cortos como
las escalas de una, dos y tres preguntas, cuya brevedad y
simplicidad facilitan su utilizacién en la practica clinica.
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Cualquiera que sea la escala a utilizar, deberia emplearse
en pacientes en los que el clinico sospeche la presencia de
depresion y, de resultar positiva, realizar una entrevista o
evaluacion orientada a confirmar la presencia del trastorno, las
dificultades sociales, interpersonales y funcionales asociadas.
En términos generales, los MAP son capaces de descartar la
presencia de depresion en las personas que no estan realmente
deprimidas con una razonable precision, pero tienen dificultad
en diagnosticar depresion en los casos verdaderos.

Sin embargo, el tamizaje de rutina para depresion tiene
en contra una serie de aspectos a considerar: el bajo valor
predictivo positivo (muchos pacientes que dan positivo en
el tamizaje no tienen depresion), la carencia de evidencia
empirica de que dicho procedimiento beneficia a los
pacientes, el gasto de recursos en pacientes que pueden
tener poco beneficio (muchos pacientes que son detectados
por dicha aproximacién pueden estar levemente deprimidos
y recuperarse sin una intervencion formal) y la desviacion
de los recursos lejos de los pacientes que estan mas
deprimidos y que como resultado pueden ser tratados en
forma inadecuada.

Una de las mayores dificultades resultantes de la
deteccion, ya sea a través de un instrumento o producto de la
consideracion del MAP, son los falsos positivos.

De acuerdo con los estudios, resulta mas util mejorar el
seguimiento y el tratamiento de los pacientes deprimidos
a nivel primario que la deteccion misma de los pacientes,
ya que la mejoria de estos aspectos, a través de diversas
formas de apoyo, se refleja en mejores tasas de tratamiento y
recuperacion de los pacientes, situacion que no necesariamente
sucede mejorando las tasas de reconocimiento.

La educacion de la poblacion general acerca del trastorno
depresivo, sus manifestaciones clinicas y las posibilidades
de tratamiento pueden contribuir a desestigmatizar esta
enfermedad y facilitar el reconocimiento y aceptacion por
parte de los pacientes, familias y la comunidad en general.
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| Resumen

El alcoholismo es una patologia psiquiatrica compleja y de
origen multifactorial en la que el factor genético explica
alrededor del 50 % del fendmeno. Son numerosos los genes
que se han asociado a esta enfermedad, pero su aporte
individual es minimo y contradictorio. Estos genes operan a
través de caracteristicas intermedias como la impulsividad y la
sensibilidad al alcohol, lo que hace compleja la definicion del
fenotipo del alcoholismo. Los estudios de asociacion de SNPs,
de asociacion a todo el genoma, de expresion y epigenéticos
han identificado una amplia gama de variantes genéticas y
epigenéticas, blancos para los estudios de susceptibilidad,
diagnoéstico y tratamiento farmacologico. Actualmente se
comprenden mucho mas estas relaciones y el desarrollo rapido
de nuevas metodologias de estudio promete continuar este
proceso, asi como la generacion de algoritmos de diagnostico,
prevencion y tratamientos mas acertados y confiables.

Palabras clave: Alcoholismo; Gendémica; Polimorfismo de
nucledtido simple; Farmacogenomica; Epigenética (DeCS).
Rey-Buitrago M. Genética molecular del alcoholismo. Rev. Fac. Med.
2015;63(3):483-94. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63n3.49352.

Summary

Alcoholism is a complex and multifactorial psychiatric
pathology in which the genetic factor explains about 50%
of the phenomenon. Numerous genes have been associated
with the disease, but their individual contribution is minimal
and contradictory. These genes operate through intermediate
characteristics such as impulsivity and sensitivity to alcohol,

which makes the definition of alcoholism phenotype a
complex one. Association of SNPs, genome-wide association,
expression and epigenetic studies have identified a wide range
of genetic and epigenetic variants, targets for susceptibility
studies, diagnosis and drug treatment. Currently, there is
much more understanding of these relationships, and the
rapid development of new methods of study promises to
continue this process as well as the generation of algorithms
for diagnosis, prevention and successful reliable treatments.

Keywords: Alcoholism; Genomics; Polymorphism, Single
nucleotide; Pharmacogenomics; Epigenetics (MeSH).
Rey-Buitrago M. [Molecular genetics of alcoholism]. Rev. Fac. Med.
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v63n3.49352.

Introduccion

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define el
alcoholismo o alcohol-dependencia como el consumo crénico
y continuado o periddico de alcohol que se caracteriza por un
deterioro del control sobre la bebida, episodios frecuentes de
intoxicacion, obsesion por el alcohol y consumo a pesar de
sus consecuencias adversas (1-3). El consumo excesivo de
alcohol es uno de los problemas de salud publica de mayor
magnitud con relacién a psicoactivos de uso legal, siendo
una problematica de alcance mundial que pone en peligro el
desarrollo individual, la vida familiar y la convivencia social de
una persona. Se estima que en el mundo cerca 2600 millones de
personas consumen alcohol, sea de forma ocasional, habitual,
abusiva o adictiva. Anualmente, 2.5 millones de personas
mueren por causas relacionadas con el alcohol (4-6).
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En Colombia, alrededor del 86% de los participantes en las
ultimas encuestas de consumo de sustancias psicoactivas (7,8)
manifesté haber consumido alcohol alguna vez en su vida.
El 35% habia consumido bebidas alcohdlicas en los tltimos
30 dias. Se calcula que 2.4 millones de colombianos tienen
problemas con el consumo de alcohol. En el ambito escolar
y universitario, dos de cada tres encuestados declaran haber
consumido alguna bebida alcoholica en su vida. EI 40% de
los estudiantes de 11 a 18 afios declararon haber consumido
alglin tipo de bebida alcohdlica durante el ultimo mes (9,10).
Estas cifras muestran que el consumo de alcohol es un grave
problema de salud publica en Colombia.

El consumo de drogas licitas ¢ ilicitas, particularmente de
alcohol, se relaciona con mas de 60 condiciones de salud, que
van desde las que son resultado de un consumo excesivo durante
el embarazo y que afectan al feto, hasta lesiones intencionales,
enfermedades hepaticas y condiciones neuropsiquiatricas,
incluyendo la dependencia. De igual forma, se relaciona con
el desarrollo de eventos epidémicos —cardiovasculares, cancer
y otros que se estan incrementando— , con enfermedades
sociales y mentales, con la violencia intrafamiliar, la
morbilidad y mortalidad por accidentes de trafico, el suicidio,
el absentismo laboral y escolar, los problemas interpersonales
y las conductas sexuales peligrosas (11).

El alcoholismo es una enfermedad psiquiatrica cronica y
multifactorial cuyo desarrollo est4 influenciado por numerosos
factores fisiologicos, genéticos, psicosociales y ambientales.
Dilucidar el aporte de cada uno de estos factores al fenotipo
—tan heterogéneo— de alcoholismo humano es complicado,
pues cada uno de ellos, en especial el genético y el ambiental,
son complejos de controlar. No todos los individuos que
consumen alcohol se vuelven alcohélicos, uno de los factores
desencadenantes es la vulnerabilidad o susceptibilidad
bioldgica, que es alta en el alcoholismo. Se entiende por
susceptibilidad biologica la totalidad de condiciones con las
que un individuo nace, que le hacen mas o menos predispuesto
al desarrollo de una condicion patologica (12,13).

Las investigaciones que emplean muestras de individuos
de una misma familia, hermanos gemelos, hijos adoptados y
personas no emparentadas revelan mas del 50% del componente
genético involucrado en las conductas que conllevan a una
adiccion al alcohol (14). De acuerdo con lo anterior, la alcohol—
dependencia es una enfermedad de herencia compleja y de
amplia heterogeneidad, en la que multiples y diversos genes
y alelos pueden estar involucrados con aportes minimos si
se toman de manera individual, pueden ser diferentes de una
poblacién a otra, y comunes con otras patologias (15). En la
identificacion de estos genes se ha enfocado la atencion en los
asociados con el metabolismo del —alcohol —como las alcohol

y aldehido deshidrogenasas (ADH y ALDH, respectivamente),
los citocromos P450, genes de resistencia al estrés, genes de
neuroinflamacion, genes de ejecucion del control cognitivo—
y en los sistemas reforzadores del consumo de alcohol que
estan involucrados con la adiccion —como los sistemas
dopaminérgico, serotoninérgico, opioide, acetilcolinérgico,
glutamaérgico y gabaérgico, que estan relacionados con
multiples neuroadaptaciones que ocurren en el proceso de
transicion hacia la adiccion— (12,13).

Actualmente, con la implementacion de estudios de
gendmica total, transcriptomica, epigendomica, de respuesta
a farmacos con herramientas como microarreglos y de
secuenciacion de ADN y ARN de siguiente generacion,
los blancos genéticos se han ampliado, diversificado y
han permitido analizar la expresion de genes, su estado de
activacion entre controles y alcoholicos, y la elaboracion de
redes de genes (14).

Los individuos que empiezan a abusar tempranamente
de las drogas se constituyen en el grupo con mayor riesgo
de desarrollar una adiccion. Si se pudiera reconocer la
predisposicion en una fase precoz por medio de un perfil
genético, se podria dirigir la intervencion en prevencion hacia
esa poblacion, e incluso, en fases posteriores, se podrian
proponer alternativas de diagnostico y tratamiento psiquico o
farmacologico, de acuerdo al perfil genético y/o patrones de
expresion génica particulares.

Instrumentos de clasificacion

El tamafio de la muestra y la identificacion correcta de
un fenotipo son fundamentales para los estudios genético-
moleculares; desafortunadamente, no existen pruebas
especificas para el diagnostico del alcoholismo. Ademas
de la exploracion clinica adecuada, se emplean diferentes
instrumentos como cuestionarios, encuestas, escalas, etc.,
que son de gran ayuda en la identificacién de consumo de
riesgo, consumo perjudicial y alcoholismo. Los cuestionarios
CAGE, CBA y AUDIT, por su brevedad y sencillez, son los
instrumentos mas utiles. Se recomienda emplear aquellos que
hayan sido adaptados, flexibles y validados para la poblacion
objeto de estudio (17,18).

Particularmente, se ha empleado el cuestionario AUDIT
(Alcohol Use Disorders Identification Test), desarrollado por
la OMS como un método simple de tamizado del consumo
excesivo de alcohol y como un apoyo en la evaluacion breve.
Este comprende 10 preguntas que indagan sobre el consumo
reciente, sintomas de la dependencia y problemas relacionados
con el alcohol. AUDIT es un test de tamizado que identifica
el consumo de riesgo y perjudicial de alcohol, asi como una
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posible dependencia. Es breve, rapido, flexible y de gran
utilidad en atencion primaria (2,3,16,17) (Véase Tabla 1).

Tabla 1. Dominios y Contenidos del AUDIT.

m Contenido de la pregunta
pregunta

1. Frecuencia de consumo
Consumo de ’ o
. 2. Cantidad tipica
riesgo de alcohol 3
3. Frecuencia del consumo elevado
. 4. Pérdida del control sobre el consumo
Sintomas de .
. 5, Aumento de la relevancia del consumo
dependencia .
6. Consumo matutino
7. Sentimiento de culpa tras el consumo
Consumo
A 8. Lagunas mentales
perjudicial de d .
9. Lesiones relacionadas con el alcohol
alcohol
10. Otros se preocupan por el consumo

Fuente: (14).

Cada una de las preguntas tiene una serie de respuestas a
elegir y cada respuesta tiene una escala de puntuacion de 0-4.
Cuando se obtienen puntuaciones totales iguales o mayores
a 8 se toman como indicadores de consumo de riesgo;
puntuaciones iguales o mayores a 13 se toman como consumo
perjudicial y puntuaciones iguales o mayores a 20 se toman
como problemas fisico-quimicos con la bebida y/o posible
dependencia alcohdlica.

Fenotipos y endofenotipos

El fenotipo de las enfermedades neuropsiquiatricas, y
particularmente del alcoholismo, es muy heterogéneo, puede
ser modulado por factores ambientales pasando por diversas
fases a lo largo de un muy extenso periodo de tiempo que
llevan a la confusion en el diagnostico clinico (20). Para
facilitar su abordaje y con base en estudios de adopcion y
modelos de neuroaprendizaje, el alcoholismo se puede dividir
en dos subtipos: Tipo I, caracterizado por inicio tardio, baja
heredabilidad, sentimiento de culpa, preocupacion y baja
dependencia psicologica. Tipo I, caracterizado por inicio
temprano (menos de 25 afios), presencia de comportamiento
antisocial y reduccion del sentimiento de culpa (21). Se
han registrado otros intentos de clasificar los fenotipos de
alcoholismo atendiendo a otras caracteristicas, no solamente la
edad de inicio, sino también, por ejemplo, teniendo en cuenta
su historia familiar o respuesta al tratamiento. Es asi que se ha
generado otro tipo de clasificacion como la siguiente realizada
en Estados Unidos: 1. Adultos jovenes (32%); 2. Funcionales
(19%); 3. Familiar intermedio (19%); 4. Joven antisocial
(21%); 5. Crénico severo (9%) (21,22).

Aun asi, la definicion del fenotipo puede ser dificil y, por
tanto, se recurre a los endofenotipos. Los endofenotipos de las
enfermedades neuropsiquiatricas corresponden a alteraciones

bioquimicas, neurofisiologicas, neuroanatomicas o cognitivas,
que estan determinadas por factores genéticos y ambientales,
y que en conjunto muestran procesos fisiopatologicos
subyacentes a la enfermedad y expresivos de su vulnerabilidad.
En otras palabras, los endofenotipos son intermedios
medibles observados entre el desorden y el proceso biologico
responsable de la manifestacion del desorden (20).

Una estrategia para su seleccion ha sido el uso de
endofenotipos basados en medidas electrofisiologicas y
estudios de imagenes. Estas técnicas, por sus costos, naturaleza
invasiva, requerimiento de equipos especializados y tiempo de
espera para obtener los resultados, es practicamente imposible
de llevar a cabo en estudios genético-poblacionales.

Genes involucrados en la patologia

La susceptibilidad genética al consumo de alcohol puede
tener su origen en caracteristicas de personalidad tales como
la ansiedad, la disforia y la impulsividad, que predisponen al
comportamiento de biisqueda de alcohol, al distinto nivel de
respuesta en cada individuo al consumo del psicoactivo y a
factores relacionados con respuesta al estrés. Los desordenes
de conducta pueden incrementar el riesgo en el consumo
abusivo de alcohol. Muchos de los polimorfismos en genes
involucrados en los circuitos cerebrales descritos mas adelante
estan asociados a problemas de conducta (23).

Los polimorfismos de nucleétido simple (SNPs, por sus
siglas en inglés), que son sustituciones de una base por
otra en la secuencia de un gen, son marcadores genéticos
ideales en la busqueda de genes de susceptibilidad a una
enfermedad o genes que determinan la respuesta a un farmaco
determinado. Entre sus caracteristicas ideales se pueden citar
su simplicidad, amplia distribucion (alta frecuencia en zonas
de regulacidon génica), estabilidad (menos susceptibles de
presentar mutaciones) y alta frecuencia a lo largo del genoma
(aproximadamente 10 millones en todo el genoma humano)
(24-26).

Los hallazgos mas robustos de la influencia genética sobre
el alcoholismo estan relacionados con SNPs de genes que
codifican enzimas para el metabolismo del etanol. La primera
via de su metabolismo es la hepatica y, en menor proporcion,
el estdmago e intestino. Ambos casos involucran la conversion
del etanol a acetaldehido por la alcohol deshidrogenasa
(ADH), y este ultimo a acetato por la aldehido deshidrogenasa
(ALDH). En el sistema nervioso, la citocromo P4502E1 del
sistema microsomal cobra relevancia en bebedores fuertes.
Existen 7 genes de ADH y 18 genes de ALDH, pero solo 4
clases de genes ADH (ADH1A, ADHIB, ADHIC y ADH4)
y una de ALDH (ADLH2) juegan un papel importante en
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su biotransformacion. En Asia, las variantes ADHIB*2,
que generan una enzima con 100 veces mas actividad, y
ALDH2*2, con menor actividad, conllevan al fenotipo que
presenta enrojecimiento facial, hipotension, dolor de cabeza 'y
nauseas, por tanto, se consideran un factor de proteccion (25).
El citocromo P4502E1 posee varios polimorfismos, uno de
ellos situados en la region reguladora 5° del gen con la variante
cl —la mas frecuente— y c¢2 —inusual—, que posee una tasa
de transcripcion mayor relacionada con el consumo de alcohol.

En Colombia, la combinacion de genotipos correspondientes
aADHIB,ADH1C, ALDH2 y CYP2EI podria estar llevando
a la poblacion a un posible riesgo; dado que, al presentar
alelos cuya presencia permite una tasa de oxidacién mayor
(ADHI1B*2, ADH1C*1, CYP2EIc2) combinados con el
genotipo homocigoto de ALDH2*1, aumentaria las tasas de
aclaramiento del alcohol y acetaldehido, dando como resultado
una mayor tolerancia al consumo de mayores cantidades
de alcohol y, por ende, generando un factor de riesgo de
dependencia (27). Lo anterior se suma a otros factores como
los sociolégicos, psiquicos y ambientales, que contribuyen
fuertemente a la susceptibilidad. En general, las frecuencias
obtenidas para los cuatro alelos se acercan mas a lo reportado
en poblaciones como las europeas, las indoamericanas y las
méxico-americanas. De alguna manera, estos hallazgos eran
de esperar, ya que en Colombia los primeros asentamientos
fueron de amerindios, seguidos de europeos —especialmente
espafioles— y finalmente de africanos (27).

Los estudios realizados con modelos animales y humanos
en los ultimos afios indican que las adicciones traen como
resultado neuroadaptaciones en el sistema nervioso central que
van progresando desde la fase de consumo inicial, pasando al
consumo compulsivo, hasta llegar al cronico y las recaidas.
Los modelos de estudio en roedores han permitido identificar
numerosos genes relacionados con la transmision de sefiales en
el sistema nervioso central, especialmente con los circuitos de
recompensa. La euforia experimentada por el humano posterior
al consumo de alcohol estd asociada con el incremento de
dopamina en la sinapsis en las vias de recompensa, ademas
de incluir la alteracioén de otras vias de neurotransmisores
como GABA, acetilcolina, glutamato, serotonina, péptidos
opioides y canabinoides (14). En poblacion colombiana,
recientemente se evalud la posible relacion de algunos de
los polimorfismos de genes involucrados en estas vias con la
alcohol-dependencia. Se hallo que, para el grupo de pacientes
con un puntaje AUDIT entre 14 y 19, la frecuencia del alelo-
141C Ins del gen DRD2 (receptor de dopamina tipo 2) arrojo
diferencias significativas al compararlo con el grupo control.
De igual manera, con el mismo gen se encontr6 diferencia
significativa para el alelo IB del polimorfismo TaqIB en el
grupo de mujeres con alcohol-dependencia (28).

El sistema dopaminérgico juega un papel muy importante
en la regulacion del movimiento, la conducta y la liberacion
de hormonas. El circuito dopaminérgico cerebral se puede
dividir en nigroestriado, mesolimbico-mesocortical y
tuberohipofisiario. El sistema mesolimbico—mesocortical tiene
su origen en el area tegmental ventral (ATV), con proyecciones
hacia la corteza frontal y el 16bulo limbico. En este ultimo,
se proyecta hacia el nticleo accumbens (NAc), el tubérculo
olfatorio, la amigdala, entre otros. Se ha propuesto que la
liberacion de dopamina en NAc desde ATV, como parte de
un circuito de recompensa cerebral, se asocia con estados de
animo positivos como el placer o la euforia. El sistema limbico
contiene circuitos que no sélo codifican para la magnitud
de la recompensa sino también para su almacenamiento en
la memoria, al establecer las pertinentes asociaciones entre
estimulos —externos e internos— y la recompensa que
inducen, lo cual podria estar directamente relacionado con
los estados de adiccion (29-31).

Existen muchas proteinas involucradas en el metabolismo
(sintesis y degradacion), el transporte y la accion de la dopamina.
El precursor de la dopamina es el aminoacido tirosina, que es
convertido en dihidroxifenilalanina (L-DOPA) por accion de
la tirosina hidroxilasa. Luego, la L-DOPA es descarboxilada,
convirtiéndose en dopamina. Se han identificado varias enzimas
involucradas en su via sintética y en su via degradativa, asi
como cinco receptores membranales, una proteina recaptadora
y proteinas de vesiculas sinapticas. Los polimorfismos en genes
que codifican para estas proteinas podrian estar involucrados
en la susceptibilidad al alcoholismo (32).

El gen que codifica DRD2 se localiza en el brazo largo del
cromosoma 11, especificamente en la region q22-q23, consta
de 8 exones y 7 intrones. Se han identificado tres polimorfismos
de éste:

Polimorfismo DRD2 TaqlA: con dos alelos 1y 2, y cambio
en la region 3’ dentro del exon 8. Actualmente, dicho
polimorfismo se ubica en el gen vecino ANKKI.

Polimorfismo DRD2 TaqIB: con dos alelos 1 y 2, y cambio
en el extremo 5’ junto al ex6n 2.

Polimorfismo DRD2-141C INS/Del: presencia o ausencia de
citosina en la posicion -141 en la region promotora del gen.

Existen dos subfamilias de receptores de dopamina: la
subfamilia D1, que incluye los receptores D1 y D5, y la
subfamilia D2, que incluye los receptores D2, D3 y D4. Todos
son proteinas de membrana acopladas a proteinas G, con un
extremo amino extracelular, 7 dominios transmembranales y un
extremo carboxilo intracelular. Existen diferencias en las asas
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que se forman entre segmentos transmembranales que originan
variantes proteicas estructural y funcionalmente distintas.
De los receptores para dopamina, todos tienen localizacion
postsindptica, excepto el DRD2, que también es autorreceptor
(ubicacion presinaptica). Este es el que més se ha relacionado
con el alcoholismo, especificamente el polimorfismo TaqlAl,
que presenta una disminucion postsinaptica de la funcion y
disponibilidad. Esta disminucion de dopamina en el sistema
de recompensa puede causar disforia, depresion o anhedonia,
y como consecuencia, se podria consumir alcohol para mejorar
el estado de animo negativo (30). También se ha reportado
la asociacion de polimorfismos en la region 5° UTR del gen
DRDI, en casos con severidad de alcoholismo. Asimismo, en
el gen DRD4 se encuentra un polimorfismo VNTR (Variable
Number of Tandem Repeats) de 48 pares base en el exon 3
cuya repeticion de 7 da una reducida respuesta a la dopamina.
Este polimorfismo parece mas relacionado con la busqueda
compulsiva de la bebida alcohdlica y el establecimiento de
relaciones sociales (33).

El transportador de dopamina DAT1 (SLC6A3) es el
encargado de recaptar la dopamina en ambas direcciones en
el punto de sinapsis, y es normal que lo haga hacia la terminal
nerviosa. Los DAT son proteinas sodio-cloro dependientes que
poseen 12 dominios transmembranales. El gen que codifica
DAT1 esta localizado en el cromosoma 5q15.3, se compone
de 15 exones y 14 intrones, y posee formas polimoérficas en
su region 3’ UTR junto a la cola de poli-A. Este gen es un
minisatélite —o VNTR— de 40 bases que se repiten de 3 a
13 veces, siendo las de 9 y 10 las mas frecuentes. Algunos
polimorfismos de 9 repeticiones (A9) se han asociado con
problemas de abstinencia en la adiccion al alcohol. Se ha
demostrado que portadores del alelo A9 tienen una reducida
densidad de la proteina DAT1 en comparacién con otros
genotipos, hecho causado probablemente por un descenso en
su expresion (34).

La enzima catecol-O-metiltrasferasa (COMT) participa en la
via metabolica de degradacion de la dopamina transformandola
en 3-metoxitiramina, la cual luego se convierte en acido
homovanilico, el metabolito inactivo mas importante de esta
via. El gen se ubica en 22ql1.1-q11.2. La COMT presenta
variables que se diferencian en el residuo de aminoacido de
la posicion 158, que puede ser metionina o valina. Entre los
alcoholicos se ha hallado una alta frecuencia de individuos
met/met, que tienen una menor respuesta a la B-endorfina y
son mas sensibles al estrés, lo que incrementa su ansiedad y,
por tanto, su riesgo de alcoholismo (35).

El sistema de serotonina (5-hidroxitriptamina o 5-HT) podria
participar en respuesta al consumo excesivo de alcohol, ya que
modula la excitacion glutaminérgica e inhibe la gabaérgica.

Se han reportado polimorfismos en el gen del transportador de
serotonina (5-HTT), que consisten en una delecion/insercion
de 44 pares de bases en su region promotora. Esto se traduce en
dos variantes con diferente actividad transcripcional: la corta
(S) y la larga (L). Los alelos largos de 5-HTT (5-HTTLPR)
con baja actividad transcripcional estarian asociados a la
tolerancia y dependencia al alcohol (36). De igual forma, se
han reportado polimorfismos en el receptor de serotonina,
siendo la isoforma HTR3B la que representa riesgo para
alcohol y drogodependencia (14).

El aminoacido acido y-amino-butirico (GABA) es el principal
neurotransmisor inhibitorio que actia sobre dos receptores
conocidos como A y B. En ¢l cromosoma 4 se encuentran
los genes GABRA2, GABRA4, GABRB1 y GABG2, en el
cromosoma 5 los genes GABRA1, GABRA6, GABRB2 y
GABRG2 y en el cromosoma 15 los genes GABRAS, GABRB3
y GABRGS3. El alcohol actua sobre los receptores tipo A
conocidos como GABRA. El receptor de GABA Aa6 presenta
dos variantes en la posicion 385 pro/ser, posiblemente asociadas
con problemas de consumo de alcohol. El consumo de alcohol
podria aliviar el estado de hiperexcitabilidad del organismo
normalizandolo, pero su efecto es temporal, lo que lleva a su uso
frecuente y creciente, poniendo al individuo en peligro de caer
en dependencia. Segun los trabajos de genomica total, el gen
candidato asociado con mas frecuencia al consumo de alcohol
es el GABRA2 (37,38).

De igual forma, existen estudios que asocian a los opioides
y a sus receptores (L y 8) con sensibilidad inicial y efectos
reforzadores del consumo y abuso de alcohol. Numerosas
lineas de evidencia indican que los mecanismos de refuerzo del
etanol implican, al menos parcialmente, la activacion inducida
por el psicoactivo del sistema opioide endogeno. El etanol
puede alterar la transmision opioidérgica a diferentes niveles,
incluyendo la biosintesis, la liberacion y la degradacion de los
péptidos opioides, asi como la union de los ligandos endogenos
alos receptores opioides. Estos estudios sefialan a las encefalinas
y beta-endorfinas como mediadores fisiologicos de las acciones
de etanol en el cerebro. La importancia de los receptores
opioides en el alcoholismo humano se pone de manifiesto por
la asociacion de los polimorfismos de los receptores 1y 9, que
podrian estar involucrados en la liberacion de dopamina en el
nucleo accumbens de los alcohdlicos. Ha sido reportado un
polimorfismo en el residuo aminoacidico 40 del receptor p con
cambio de asparagina por aspartato, activando tres veces mas
este receptor por accion de la B-endorfina (39).

El glutamato se encarga de modular la actividad y liberacion
dopaminérgicas en el nicleo accumbens. El bloqueo de los
receptores de glutamato-NMDA aumenta la liberacion de
dopamina dependiente del estimulo del estriado. Mientras
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que la dopamina es determinante para la recompensa aguda
y el inicio de la adiccion, la adiccion en la fase final se debe
principalmente a las adaptaciones celulares en la corteza
cingulada anterior y a las proyecciones glutamatérgicas
orbitofrontales hacia el nticleo accumbens. La plasticidad en
la transmision excitatoria reduce la capacidad de la corteza
prefrontal para iniciar conductas en respuesta a recompensas
y, por consiguiente, para proporcionar un control ejecutivo
sobre la busqueda de drogas (40).

Expresion génica en el alcoholismo

Algunos ensayos con alcohol en animales de laboratorio
muestran cambios en la expresion y funcion de ciertos genes
y proteinas. Asimismo, se han obtenido resultados similares
en humanos (41,42). El fenotipo de adiccion puede persistir
durante toda la vida de un individuo e incluso generar
recaidas después de muchos afios de abstinencia. Esto sugiere
que las sustancias psicoactivas causan alteraciones en el
cerebro que perduran por largos periodos. Estos cambios,
correspondientes a estados de adaptacion que inducen los
psicoactivos, incluyen activacion o inhibicion de factores de
transcripcion, modificacion de la cromatina y estructura del
ADN, e induccién de ARN no codificante (43).

Aunque las diferentes drogas recreativas difieren en su
mecanismo de accion, virtualmente todas las sustancias
psicoactivas incrementan la actividad dopaminérgica desde
VTA aNAcy a otras regiones limbicas del cerebro. Entre los
principales factores de transcripcion afectados por el consumo
de psicoactivos tenemos:

AFosB: factor de transcripcion inducible por efecto de
sustancias psicoactivas mas estable de todos. Es indispensable
y suficiente para generar los cambios en los circuitos de
recompensa por exposicion cronica a las drogas.

CREB: (cAMP response element-binding) factor de
transcripcion inducible por efecto de sustancias psicoactivas.

NF-kB: factor de transcripcidén que se encuentra en casi la
totalidad de células y que se encarga de dar respuesta a los
estimulos de estrés. En el sistema nervioso, esta involucrado
en plasticidad sinaptica y memoria.

MEF2: factor de transcripcion involucrado en diferenciacion
de células musculares. También se expresa en cerebro, se ve
afectado por la accion del etanol y regula enzimas tipo HDACs
(histonas deacetilasas).

La exposicion aguda al alcohol estimula la liberacion de
dopamina en el NAc, que activa los receptores de dopamina,

y estimula la sefializacion de la proteina quinasa A (PKA)
y la posterior expresion génica mediada por CREB. Por
otro lado, la exposicion cronica al alcohol conduce a la
regulacion de la baja de adaptacion de esta via, en particular
de la funcién de CREB. La funcion de CREB disminuido en
el NAc puede promover el consumo de drogas de abuso para
lograr un aumento en la recompensa y, por lo tanto, puede
estar involucrado en la regulacion de los estados afectivos
positivos de la adiccion. La sefializacion de PKA también
afecta la actividad del receptor NMDA y puede desempefiar
un papel importante en la neuroadaptacion como respuesta a
la exposicion cronica al alcohol (43,44).

Los estudios con genes candidatos, particularmente
los ensayos con SNPs en humanos, no son suficientes
para explicar los mecanismos tan complejos del efecto
neurotoéxico del alcohol y los diversos fenotipos del
alcoholismo. A pesar de la complejidad del panorama,
los estudios de gendmica total —de expresion génica
(transcriptomica y protedmica)— nos muestran algunas
redes intimamente ligadas con los cambios funcionales
que se presentan en tejidos y momentos especificos.
Mediante técnicas de microarreglos y neuroprotedémica,
se ha analizado la expresion génica de distintos tejidos
humanos de individuos con adiccion a distintos psicoactivos,
incluido el alcohol. Asi, se ha encontrado una alteracidon
significativa en genes de distinta localizacion y funcion
celular. Ademas de los ya mencionados de metabolismo y
sistema de recompensa, se han descrito genes de transduccion
de sefiales (CREB1, MAPKI1, NTRK2, SOD2), genes
de neuroinflamacién, genes de la via de sefializacion de
calmodulina, genes de transito del reticulo endoplasmatico
y aparato de Golgi, genes estructurales del citoesqueleto
y adhesion celular, receptores nucleares, y moléculas que
regulan la plasticidad neuronal, la memoria y la arquitectura
dendritica (14,42,45,46,47,48,49,50,51).

Aspectos epigenéticos del alcoholismo

La concordancia incompleta entre gemelos monocigoticos
como respuesta al alcohol sugiere que los factores ambientales
y epigenéticos son importantes en la susceptibilidad a su
abuso. Ademas, los resultados tan distintos y contradictorios en
estudios de polimorfismos genéticos asociados al alcoholismo
nos hacen pensar que quizas, ademas de la heterogeneidad
alélica y génica propia de las enfermedades de herencia
multifactorial, las diferencias se deban a alteraciones en un
nivel diferente como su expresion (transcripcion y traduccion)
o su regulacion (52,53).

Entre los mecanismos epigenéticos, se puede citar la
metilacion del ADN, la ADP-ribosilacidn, la sumoilacion,
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la acetilacion, la metilacion, la fosforilacion, deaminacion,
isomerizacion, ubiquitinacion de las histonas, los ARN
no codificantes, entre otros. Casi el 50% de los estudios
epigenéticos hacen referencia a la metilacion del ADN por ser
un cambio mas estable, mientras que la obtencion de muestras
adecuadas para los otros tipos de estudios epigenéticos es mas
compleja (54,55).

Lamodificacion de histonas es un complejo codigo de acceso
a genes individuales por parte de maquinaria transcripcional.
La acetilacion de histonas por las acetiltransferasas (HTAs)
estd asociada a la activacion de genes, mientras la metilacion
por histonas metiltransferasas (HMTs) estd asociada a
activacion y represion. Ambos procesos pueden ser reversibles
por accion de las histonas deacetilasas (HDACs) y de las
histonas demetilasas (HDMs), respectivamente (43).

El genoma de mamiferos cuenta con alrededor de un
75% de dinucledtidos CpG metilados, que se encuentran
principalmente en elementos repetitivos y de regulacion
génica. Ademas, alrededor de la mitad de los genes estan
asociados a estas denominadas islas CpG y su estado de
metilacion depende de factores externos como dieta, estilo
de vida y condiciones especificas clinicas (56).

Laregulacion epigenética es fundamental en el alcoholismo,
como lo muestran las evidencias que se enumeran a
continuacion:

1. En los ultimos afnos, se han desarrollado estudios
caso/control que muestran la alteracion en estados de
metilacion en islas CpG de numerosos genes de pacientes
alcoholdependientes. Por ejemplo, los genes de la a-synucleina
(SNCA), la monoaminoxidasa A (MAO A), el transportador
de serotonina (SLC6A4), la subunidad 2B del receptor de
N-metil-D-aspartato, la proopiomelacortina y la prodinorfina
muestran diferencias de metilacion entre controles y pacientes
con dependencia al alcohol (53).

2. Los medicamentos zebularine y 5-aza-2-deoxicitidina
bloquean las DNA metiltransferasas (DNMT). Su inhibicion
altera la metilacion del promotor de BDNF y reelina
implicados en la plasticidad en el hipocampo como respuesta
al alcohol (57).

3. Las drogas de abuso tienen sus efectos porque producen
modificaciones en la remodelacion de la cromatina; por
ejemplo, la disminucion en la acetilacion de la histona H3 y
el incremento en la expresion mRNA de HDAC?2 (58).

4. Durante el consumo excesivo de alcohol la relacion
NADH/NAD, la concentracién de ROS (especies reactivas

de oxigeno) y la concentracion de acetato pueden verse
alteradas y afectar enzimas de acetilacion dependientes de
NAD" —por ejemplo HDAC—, que controlan la expresion
génica de diversas vias, incluso las de muerte celular
programada (59).

5. La capacidad del alcohol para alterar los patrones de
metilacion del ADN genera hipometilacion global, causada
por la reduccién de los niveles de adenosilmetionina (SAM).
Esto concuerda con lo que se observa en otras patologias
como el cancer (51).

6. Enzimas como las DNA metiltransferasas (DNMTs), las
histona acetiltransferasas (HATs), histona metil transferasas(
HMTs) e histona demetilasas (HDMs) son reguladas por
metabolitos (cofactores) como el NAD*, ATP, acetilCoA y
S-adenosilmetionina (SAM). Estos actian modificando las
histonas, que, a su vez, actiian finalmente como sensores
metabdlicos (59).

7. Estudios en humanos y animales de laboratorio han
permitido demostrar que tanto el consumo cronico como agudo
de alcohol afecta muchos aspectos del ciclo circadiano como
las funciones fisiologicas, endocrinas y de comportamiento
(60).

8. Los cambios epigenéticos explican la progresion de la
enfermedad mejor que las mutaciones. Ademas, estos cambios
son dinamicos y reversibles y, por tanto, potentes candidatos
para intervenciones terapéuticas (61,62).

Tratamiento personalizado del alcoholismo

Teniendo en cuenta todo lo expuesto anteriormente, es claro
entender porque no existe un medicamento ideal para todo tipo
de paciente con problemas de abuso de alcohol. Ademas, debido
a la importancia del factor étnico, los estudios de genética
molecular del alcoholismo son esenciales para profundizar en
el conocimiento sobre la prevencion (consejeria genética), el
diagnostico (susceptibilidad) y el tratamiento (farmacogenomica)
en una poblacion especifica. La farmacogenémica —como el
area que estudia la variabilidad genética en cualquier nivel
como respuesta a tratamientos farmacolégicos— puede ser
empleada en el tratamiento personalizado del alcoholismo,
unica alternativa viable, segiin parece. Son bien conocidas
las deficiencias en los tratamientos farmacologicos de las
dependencias en general. Son relativamente mas exitosos los
tratamientos de tipo conductual, lo que puede explicarse por
deficiencias en la investigacion basica y aplicada. A pesar de
esto, existen algunos tratamientos farmacologicos aceptados
por las comunidades médicas mundiales, que se resumen en
la Tabla 2.
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Tabla 2. Farmacos que se emplean en el tratamiento del alcoho-
lismo y sus principales efectos y/o recomendaciones.

Farmaco Referencia

Efectos y/o recomendaciones

Inhibidor de Aldehido deshidrogenasa.
Usar en pacientes altamente motivados en
abstinencia.

No usar en hepatopatias y nefropatias.

Disulfiram (63,64)

Antagonista del receptor N-metil-D-aspartato
glutamato.

Antiansiedad. (65)
Reduccion de episodios en bebedores fuertes.

Evitar en pacientes con nefropatias.

Acamprosato

Antagonistas de receptores opiodes tipo P y k.
Reduccion de episodios en bebedores fuertes.
Antiansiedad.

Evitar en pacientes con hepatopatias.

Naltrexona (66)

Antagonista de receptores opiodes p y 8.
Agonista parcial de receptores «.

Para bebedores frecuentes.

No usar en abstinencia.

Nalfeme (67)

Antagonistas de receptores de serotonina 5-HTs.
Reduce consumo de alcohol. (68)
Antiansiedad.

Ondansetron

Sertralina Inhibidor de recaptacion de serotonina. (69)

Oxibato de
sodio

Agonista de receptores GABA B.
Suprime el sindrome de abstinencia.

Antiepiléptico, trastornos de personalidad.
Efectos antibebida. (71)
No requiere abstinencia.

Topiramato

Aripiprazol  Agonista parcial DRD2. (72)

Blogueador de receptores CB1 de

Rimonabant S
cannabinoides.

Bromocriptina  Agonista del receptor de dopamina. (74)

Gabapentina  Reduce consumo de alcohol. (75)

Los ultimos trabajos cientificos relacionados con
el tema se han enfocado en el receptor opiode tipo p
y el transportador de serotonina. Existen tres tipos de
receptores de opiodes p, K y 8, que producen efectos
biolégicos. El ex6n 1 del gen del receptor opiode p
(OPRM1) posee variantes que hacen que la respuesta al
alcohol y los tratamientos cambien de manera modesta.
Existe un polimorfismo A118G que codifica una sustitucion
Asn40Asp en el dominio extracelular del receptor y hace
que cambie su funcionalidad con pérdida o ganancia, segin
estudios controversiales (76).

La frecuencia del polimorfismo varia segtn la poblacion
que se estudie. Los poseedores del polimorfismo Asp40
experimentan, en el momento de administracion de alcohol,
una mayor intoxicacidn, estimulacion, sedacion y placer
que los homocigotos poseedores de la forma Asn40. Entre
los bebedores fuertes, los poseedores de la variante Asp40
experimentan mayor ansiedad que quienes no la poseen. Los
pacientes con al menos un alelo que codifique para Asp40,
bajo tratamiento con naltrexona, tuvieron menos recaidas que
los otros (76).

Las investigaciones también se han centrado en el
gen SLC6A4, que codifica el transportador de serotonina
(5-hidroxitriptamina o 5-HTT). Se ha hallado un
polimorfismo en la region del promotor de S-HTT: una
insercion de repeticiones de 44 nucledtidos de longitud
que genera dos posibles alelos —uno largo (L) y el otro
corto (S)— que estan asociados a una gran y baja actividad
transcripcional, respectivamente. También se presenta
un SNP en la version larga: un cambio de A/G conocido
como el alelo LG, cuya actividad es similar a la del alelo
S. Pacientes tratados con ondansetron y sertralina, con los
alelos LLy SNP TT en laregion 3’ UTR, consumian menos
alcohol por dia y tenian dias de abstinencia mayores que
los demas genotipos (77).

Finalmente, se han reportado algunos analisis bioinformaticos
asociados a estudios con humanos y ensayos de expresion en
ratones que revelan modulacion edad-especifica del consumo
de alcohol por via neuroinmune con minociclina (78). Este
trabajo genero gran expectativa, pues sus resultados muestran
que el analisis bioinformatico de la expresion génica puede
generar nuevas hipotesis capaces de ser trasladadas y reflejadas
en un tratamiento individualizado para el elevado consumo
de alcohol.

En la Tabla 3 se resumen los principales polimorfismos
genéticos blanco de la personalizacion de los tratamientos
farmacoldgicos.
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Tabla 3. Principales polimorfismos genéticos de vias de recompensa
cerebral o metabolismo del alcohol y sus dianas farmacéuticas actuales.

OPRMI1 Mayor afinidad por naltrexona.

egEs Cambio en 40 Asn/Asp.
o ioidpe ) Pacientes con G responden mejor al (62)
P H tratamiento con naltrexona.
>118 A>G g ;
Menor niimero de recaidas.
Menor disponibilidad de receptores
cerebrales de dopamina.
DRD2, TaglA,  Homocigotos para A1: mas eficaz el
polimorfismo  acamprosato. (30,33)
A1,ANKK1,  Homocigotos para A2: mas eficaz la !
TaglA naltrexona.
Homocigotos para A1 tratados con
bromocriptina presentan menos ansiedad.
DRD4,VNTR  >7 repeticiones = recaida mas facil. (78)
SLC6A4, ins/
del 44 pben  Homocigotos para L: mejor respuesta al 77)
promotor, tratamiento con ondansetron y sertralina.
Alelos Ly S
it Homocigotos para A: responden mejor a
A por G . X . (37,38,39)
(ra279858) psicoterapia.
Receptor de GABA.
GABRG3 Bajas concentraciones de alcohol alteran su (37,38,39)
expresion.
Transportador de glutamato.
EAAT2 Algunas variantes asociadas con (40)
alcoholismo.
Portadores de C: responden mejor a
GRABA®G, acamprosato. (65,66)
T1519C Portadores de T: responden mejor a !
naltrexona.
GRIKI ?elalzuon con efectos adversos por 1)
opiramato.
Conclusiones

El alcoholismo en humanos es una enfermedad con alto
grado de heterogeneidad, con componentes biologicos y
psicosociales que s6lo pueden abordarse plenamente de
manera multidisciplinar. Desde la genética humana, se deben
seguir identificando los genes en los que la variacion afecta el
riesgo, para realizar un diagndstico temprano y encontrar las
claves del tratamiento farmacologico. Los estudios en animales
también son muy importantes, ya que permiten el control de
genes y entorno que no son posibles en los estudios humanos.
Ademas, estos estudios genémicos —transcriptdmicos y
epigenémicos—, apoyados en la bioinformatica, deberan
seguir generando aportes sobre los mecanismos particulares
de la enfermedad.
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| Resumen

Los sindromes psiquiatricos culturales implican un grupo de
manifestaciones sintomaticas que son identificadas como un
trastorno especifico en un contexto sociocultural limitado y
que pueden o no corresponder a categorias diagnosticas mas
universales. En Latinoamérica, se han descrito los ataques
de nervios, el susto 'y el mal de ojo como los mas frecuentes,
figurando en el DSM-IV, DSM-5 y en el GLADP. El presente
caso describe los sintomas experimentados por una mujer
de 19 afios proveniente de la familia indigena Yucuna de
la Amazonia colombiana, con un cuadro de ansiedad y
alucinaciones que mas adelante fue identificado como chundu
o pusana mala, un trastorno asociado a la magia de amor hasta
ahora no descrito en la literatura cientifica.

Palabras clave: Psiquiatria; Trastornos psicoticos/etnologia;
Antropologia médica; Trastornos mentales/etnologia;
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Summary

Culture-bound syndromes encompass certain symptoms that
are identified as a specific illness in a certain cultural context
and might be related or not to a more universal diagnostic
category. Some of these syndromes have been described in
Latin America, such as ataque de nervios, susto and mal de
ojo, which are included in the DSM-1V, DSM-5 and LAGPD.
This case describes the symptoms experimented by a 19-year-

old indigenous woman from the Amazonian Yucuna ethnic
group. Her condition was characterized by anxiety and visual
hallucinations identified later as chundu or pusana mala, a
culture-bound syndrome associated with love magic that has
not been described in the scientific literature.

Keywords: Psychiatry; Psychotic disorders/ethnology,
Anthropology, Medical; Mental disorders/ethnology; Magic/
psychology; Colombia/ethnology (MeSH).
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Introduccion

Los sindromes dependientes de la cultura incluyen distintos
grupos de sintomas mentales y somaticos que son reconocidos
como una enfermedad identificable en un contexto sociocultural
especifico. Estos sintomas no guardan una relacion con
una alteracion estructural o bioquimica especifica y no son
reconocidos en otras culturas. El término sindrome dependiente
de la cultura fue incluido en el Manual Diagnostico y Estadistico
de los Trastornos Mentales (1), permaneciendo en la guia para
la formulacion cultural y en el glosario de sindromes en su
version mas reciente, el DSM-5. Se incluye una lista de los
sindromes reconocidos mas comtinmente, haciendo mencion
a la brujeria, el ataque de nervios, el susto y el mal de ojo,
trastornos ligados al sistema de creencias latinoamericano.
Algunos paises asiaticos han dedicado mayor atencion y
han efectuado amplias descripciones de estos trastornos,
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contribuyendo al conocimiento empirico y nosologico de varios
sindromes incluidos en el DSM-IV.

La poblacion indigena o amerindia en Colombia se estima
en 1 378 884 habitantes y representa el 3.4% de la poblacion
del pais (2). Esta poblaciéon comprende mas de 80 etnias con
imaginarios magico-religiosos diversos y concepciones de
la enfermedad que han sido recogidos por multiples trabajos
desde los procesos de salud-enfermedad, aunque no en
términos de sindromes psiquiatricos culturales. Una busqueda
exhaustiva en la literatura publicada revela la ausencia de
sindromes descritos en estas comunidades, aun cuando se han
realizado multiples trabajos antropologicos acerca del sistema
de creencias y las practicas curativas de los chamanes.

A continuacidn, presentamos el caso de una paciente
indigena proveniente de la Amazonia colombiana cuyas
manifestaciones sintomaticas incluyen alucinaciones visuales
y cenestésicas, crisis de ansiedad e inquietud motora. El origen
de los sintomas fue explicado en su sistema de creencias
como secundario a la magia de amor, chundi o pusana mala,
lo que, seglin creemos, podria corresponder a un sindrome
psiquiatrico cultural hasta ahora no descrito y que ameritaria
estudios ulteriores que validaran su consistencia y permitieran
incluirlo en la literatura oficial.

Descripcion del caso

Se trata de una paciente de 19 afios, natural de Miriti,
Amazonas y proveniente de Leticia. Pertenece a la familia
indigena Yucuna, no ha estado escolarizada, aunque sabe leer y
escribir; es soltera, trabaja como empleada doméstica, y habla
espailol, yucuna y tanimuka. La paciente se encontraba en
Bogota 15 dias antes de la primera evaluacion en el Hospital
Simon Bolivar en 2013, dado que habia sido remitida para la
realizacion de un procedimiento quirtrgico reconstructivo.

La descripcion sintomatica y evolutiva que sigue se obtuvo
a partir del analisis de la historia clinica de ingreso al hospital
(realizada por un médico psiquiatra) y las entrevistas de
seguimiento en el servicio de hospitalizacion psiquidtrica
(realizadas por un médico residente de psiquiatria). Se realizd
una entrevista diagnostica semiestructurada al ingreso a la
Unidad de Salud Mental (USM) y 17 entrevistas de seguimiento
dirigidas a ampliar la informacion obtenida inicialmente y
evaluar la evolucion. Se realizaron entrevistas diarias durante
el tiempo de la primera hospitalizacion y tres entrevistas de
seguimiento al mes, dos y siete meses después del egreso.
Ninguno de los médicos que estuvo en contacto con la paciente
estaba familiarizado con la etnia de esta ni con las explicaciones
del proceso salud-enfermedad de las familias indigenas.

Ingreso al servicio de urgencias trasladada por ambulancia
desde su casa-refugio por presentar un cuadro de inicio sibito
que consistid en inquietud motora, ansiedad, llanto, temblor
de extremidades, actitud alucinatoria, soliloquios e ideacion
de contenido magico y persecutorio, interpretada inicialmente
como delirante. En los ultimos 10 dias habia experimentado
multiples episodios similares, de corta duracion (10 minutos
a 1 hora), de inicio subito y autolimitados. Los periodos
intercrisis eran descritos como normales. La paciente tiene un
antecedente de quemadura con gasolina sufrida a los 8 afios
de edad que afect6 el 30% de la superficie corporal, de lo cual
presenta secuelas estéticas, de adherencias y retracciones en
cara y cuello. Recibid intervencion quirtrgica en la época
de la lesion basada en injerto de piel del muslo en la cara y
liberacion de adherencias y retracciones en codos y cuello.
Se desconocen los antecedentes pre y perinatales, asi como
las caracteristicas del neurodesarrollo. No presenta historia de
uso de alcohol u otras sustancias psicoactivas, como tampoco
de hospitalizaciones anteriores. No existen antecedentes
de consultas u hospitalizaciones psiquiatricas; comunica el
suicido de un hermano suyo 6 afios antes.

El examen fisico de ingreso a urgencias reveld la presencia
de retracciones cicatriciales en hemicara izquierda, cuello y
torax, una frecuencia cardiaca levemente elevada y diaforesis.
Dado que la paciente recibi6 sedacion intramuscular durante
el traslado en ambulancia, no fue posible realizar un examen
mental completo en el servicio de Urgencias. Los exdmenes
para THC, cocaina, atropinicos y metanfetaminas fueron
negativos. El hemograma, uroanalisis, glicemia, funcion
renal, serologia, funcion hepatica y la TAC de craneo simple
se reportaron como normales. El psiquiatra que realizo la
entrevista inicial considerd conveniente ingresarla a la USM
con el diagnostico provisional de episodio psicotico agudo,
e inicié un tratamiento antipsicotico con Olanzapina, Smg
BID; Lorazepam, 1mg TID; y Levomepromazina, 40mg al
dia dividido en 3 dosis.

Luego de su ingreso al area de hospitalizacion psiquiatrica
y del descenso de la sedacion fue posible ampliar la historia
clinica y realizar un examen mental completo. La paciente
refirié que en los ultimos 10 dias habia presentado episodios
de corta duracion en los que veia a una persona mayor que
queria hacerle dafio, oia como le ordenaba deshacerse de un
objeto, la tocaba e intentaba quitarle la ropa. Estos episodios se
acompaflaban de mucha ansiedad y miedo, llanto e inquietud
motora, en tanto se sentia amenazada. La paciente explicd
que habia tomado un chundii (amuleto de amor) de un bufeo
(delfin de rio), y considerando que esa era la razon por la que
el hombre la perseguia; debia entonces deshacerse del objeto
para paliar la situacion. Segin su relato, estos episodios se
presentaban entre 3 y 4 veces por semana y siempre duraban
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menos de 2 horas; no habia ninguna asociacion con factores
externos que indujera o modificara la evolucion y, finamente,
los periodos intercrisis eran normales.

El examen mental registré una paciente con vestuario
acorde a su situacion, sexo y edad; limpia, suspicaz,
desconfiada y con un pobre contacto visual. Se encontraba
alerta, orientada globalmente, euproséxica; su pensamiento
era de velocidad normal y no presentaba fallas en la forma de
asociacion. La explicacion proveida se interpreto inicialmente
—de forma errénea, segiin comprobacion posterior— como
una ideacién delirante de tipo persecutorio y magico.
Manifestaba alucinaciones hapticas pasivas, y visuales y
auditivas complejas. Presentaba inquictud motora, un afecto
hipertimico de tono ansioso, se veia asustada y temerosa. Su
uso del lenguaje era correcto aunque con una produccion
verbal restringida, su inteligencia se encontraba dentro de
limites normales y las retracciones dérmicas limitaban la
expresion mimica. Se anota nula conciencia de enfermedad
y pérdida del juicio de realidad.

Durante la hospitalizacion, la frecuencia de las crisis
aumento, llegando a presentar hasta 3 por dia. Los lapsos
caracterizados por la presencia de alucinaciones y ansiedad
duraban entre 30 minutos y 2 horas, requiriendo en varias
ocasiones sedacion parenteral para control de la agitacion. Se
observaron periodos intercrisis asintomaticos con un patrén
comportamental adecuado. Por medio de las entrevistas de
seguimiento fue posible ampliar la explicacion dada por
la paciente ante estos fendomenos, identificando un relato
estructurado en el cual se atribuia la intencion de dafio a una
persona mayor que aparecia en visiones como consecuencia
de una maldicion por haber robado un objeto magico a un
delfin rosado. La profundizacion en estos aspectos culturales
permitio corregir la apreciacion inicial que considero estas
ideas como delirios. Se observd entonces que estas ideas no
constituian creencias falsas ni patoldgicas, sino que resultaban
congruentes con interpretaciones culturales referentes a la
magia de amor e ideas compartidas por su grupo étnico.
Asi mismo, la paciente ofrecié la nomenclatura diagnoéstica:
“Eso es el chundu”, y una potencial intervencion terapéutica
que implicaba deshacerse del amuleto y la mediacion de un
chaman.

Ademas, fue posible profundizar en la historia personal,
familiar y social de la paciente, quien proviene de una familia
de brujos y chamanes, mezcla de dos familias indigenas, los
Yucuna y los Tanimuka. Tiene 7 hermanos, uno de los cuales
cometio suicidio 6 afios antes —de lo que no se obtuvo mayor
informacion— y con el cual manifesto tener una relacion muy
cercana en su infancia. Posteriormente, narrd la ocurrencia
de experiencias misticas desde los 13 afios, marcadas por

visiones relacionadas con la muerte de su hermano, y dos
episodios disociativos entre los 15 y 16 afios, de los cuales
dijo haber experimentado la sensacion de tomar la forma de
animales sagrados y haber tenido comportamientos regresivos
y vagabundeo. En ambos casos requiri6 la intervencion de
un chaman para su curaciéon. Llama la atencion la presencia
de episodios similares en dos de los siete hermanos y la
interpretacion magico-religiosa conferida a estos trances.

La paciente permaneci6 dos semanas hospitalizada con
disminucion gradual en la frecuencia de las crisis. Luego se
le dio egreso con tratamiento psicofarmacolégico ambulatorio
consistente en Olanzapina, 10 mg VO QD, y Lorazepam, 2 mg
VO BID. También se realiz6 un trazado electroencefalografico
con privacion de suefo que no mostrd alteraciones. Durante
este tiempo, la paciente se deshizo del amuleto pero reingresé a
la USM un mes después. Se realiz6 un cambio de antipsicético
a Clozapina hasta alcanzar una dosis de 300 mg al dia. En
esta ocasion se contactd al padre de la paciente, de quien se
sabia era un chaman reconocido por su tribu y que una vez
acudi6 a la USM, reconoci6 la sintomatologia como chundu
o pusana mala. Con aquiescencia del equipo médico fue
programada una intervencion terapéutica con la participacion
de otro chaman de la etnia Tanimuka, la cual fue llevada
a cabo dos semanas después del reingreso y consistié en
cantos y ritos con el humo de tabaco. La intervencion no
se prolong6 mas de 5 minutos y la indicacion posterior, por
parte de los chamanes, fue que la paciente debia volver a su
lugar de origen y continuar alli el tratamiento. La paciente
permaneci6 hospitalizada dos dias mas con remision parcial
de los sintomas, concretandose luego el traslado para Miriti.
Se hizo seguimiento telefénico un mes después y se constatd
que habia presentado dos episodios mas en Miriti y habia
suspendido el tratamiento psicofarmacologico. Una nueva
entrevista telefonica a los 6 meses pudo verificar que presentd
mejoria completa de los sintomas, sin recurrencia de crisis y
una recuperacion total de la funcionalidad global.

Discusion

La clasificacion de las enfermedades mentales ha sido
objeto de la critica dado que los sistemas diagnosticos
vigentes se basan predominantemente en estudios y consensos
de expertos de paises desarrollados (3). Los sindromes
relacionados con la cultura consisten en grupos de sintomas
psiquicos y comportamientos disfuncionales con diferentes
expresiones en distintas culturas que pueden ser variaciones
de trastornos previamente descritos en otros paises, o bien
constituir sindromes culturales especificos (4). El capitulo
Formulacion Cultural del DSM-5 introduce una entrevista
semiestructurada como herramienta para la evaluacion de
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estos casos, pero las consideraciones contempladas para el
diagndstico y la formulacion cultural, previamente incluidas
en el DSM-IV, se conservan relativamente intactas en la nueva
edicion; ademas, el glosario de sindromes dependientes de la
cultura, ahora Glossary of Cultural Concepts of Distress, no
incluye nuevos trastornos (5). En Latinoamérica, han surgido
iniciativas para desarrollar criterios de diagndstico psiquiatrico
especificos y categorias regionales, tales como el Glosario
Cubano de Psiquiatria (CGP) y la Guia Latinoamericana
para el Diagndstico Psiquiatrico (GLADP) (6); aunque estos
criterios no se estan incluidos en la Clasificacion Internacional
de Enfermedades (CIE-10), pues se considera que no existen
estudios fiables que apoyen su inclusiéon como una categoria
independiente (7). El reporte de casos y los estudios en
psiquiatria transcultural en la region contintian siendo escasos,
posiblemente por la multiplicidad y falta de correspondencia
entre los términos usados en las bases de datos, los sesgos de
publicacioén o la inclinacidon por temas de investigacion de
interés para paises desarrollados (8).

Se realiz6 una busqueda en las bases de datos MEDLINE,
LILACS, SciELO y EMBASE, teniendo en cuenta
publicaciones desde 1960 hasta enero de 2015, en espaifiol,
inglés y portugués, y usando las palabras clave chundii,
chundul, pusana, pusanga, love magic, culture-bound
syndrome y river dolphin. Se concluyd que no existen
menciones de este sindrome cultural especifico en la literatura
cientifica publicada. Aunque sin tratarse de un tema rebosante
de publicaciones, es posible encontrar menciones del Brainfag,
un sindrome que incluye problemas de memoria, depresion y
ansiedad, identificado en estudiantes nigerianos (9); el Koro,
encontrado en el sudeste asiatico, caracterizado por ataques de
ansiedad y miedo a la disminucion del tamafio de los genitales
(10-12); el Dhat, en el cual los pacientes atribuyen sintomas
somaticos a la pérdida de semen y que se ha descrito en China,
Europa, Rusia y América (13-15); algunos menos conocidos
como el Devaki de India (16), el Hikikomori en Japon (17),
y otros mas cercanos a Latinoamérica y el Caribe como el
Ataque de nervios (18,19), Susto (20,21) o Fright (22); o
incluso relacionados con la mala suerte, como la Saladerra
en Pert (23) o con la brujeria, como el Mal de ojo padecido
por lactantes y adultos (24,25).

Los sintomas mostrados por la paciente pueden
interpretarse como manifestaciones de ansiedad y alteraciones
sensoperceptivas, aunque dificilmente podria clasificarse
todo su conjunto en una categoria diagnostica del DSM-IV.
Conviene tener en cuenta la descripcion que este ofrece de los
sindromes psiquiatricos culturales (culture-bound syndromes)
(26), a saber: “Patrones recurrentes de comportamiento
aberrante y de experiencias problematizadoras con una
expresion geografica especifica, que pueden estar o no

relacionados con las categorias diagnosticas del DSM-IV.
Muchos de estos patrones son considerados localmente
como ‘enfermedades’, o por lo menos como aflicciones, y la
mayoria reciben una denominacion propia. (...) los sindromes
culturales generalmente estan limitados a sociedades o areas
culturales especificas, y representan categorias diagnodsticas
localizadas, ‘folk’ que enmarcan significados coherentes para
ciertos conjuntos de experiencia y observacion repetitivos y
generadores de dificultades”. (1,26).

En el caso presentado se aprecia una fuerte relacion entre
las creencias del sujeto, el imaginario socio-cultural y las
manifestaciones psicopatologicas. Ademas, por medio de la
explicacion ofrecida por la paciente y su curador, es evidente
que el patron sintomatico es reconocido como una magia de
amor y rapidamente atribuida a una categoria diagnostica
local: chundu o pusana mala, que da cuenta del origen de
los sintomas y ofrece un modelo explicativo de su génesis
y tratamiento. En este caso, la paciente habia obtenido un
amuleto de amor de un bufeo o delfin rosado —figura con
fuerte significado magico y ritual en su cultura— sin contar
con la preparacion religiosa adecuada, lo que contravenia las
leyes magicas en su contexto y la condicionaba al sufrimiento
psicologico hasta que se deshiciera del objeto y realizara
una ceremonia de sanacion. Si bien es el primer caso que
conocemos que agrupe estas caracteristicas, la informacion
obtenida por medio de las entrevistas con la paciente, su
padre y el chaman conduce a la hipotesis de que el chundu
es un sindrome psiquiatrico cultural. Al indagar por casos
similares conocidos por el chaman se concluyo6 que existe un
patrén sintomatico caracterizado principalmente por estados
de ansiedad, donde se presentan alucinaciones visuales y
auditivas complejas, comunmente de contenido sexual y que
generan terror al que las padece. Puede acompafiarse de otros
sintomas inespecificos como insomnio global, pesadillas,
estado permanente de aprension, paranoia, y alteraciones del
comportamiento derivadas como inquietud motora, agitacion
psicomotora, aislamiento y dromomania. Los sintomas se
relacionan con la magia de amor usada en las regiones de la
Orinoquia y Amazonas, y por lo general son interpretadas
como un castigo por realizar hechizos sin preparacion o de
mala fe. El tratamiento incluye el resarcimiento concreto o
simbolico del dafio efectuado, ayuno, oracion y ceremonias
de sanacion realizadas por un chaman.

Poco se conoce acerca de los sindromes culturales de
las comunidades indigenas de Colombia, mucho menos
de las manifestaciones mentales y sindromes psiquiatricos
especificos en esta poblacion. En la literatura que referencia las
creencias y mitos de las comunidades indigenas colombianas
es posible encontrar la leyenda de la princesa Inirida,
perteneciente a la etnia Puinave, quien, victima de un hechizo
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de amor o pusana mala, pierde el juicio y escapa a los cerros
de Mavicure (27). Las descripciones de este patron sintomatico
son escasas en la literatura gris y los resultados asociados a
los términos de biisqueda comiinmente hacen referencia a una
sustancia producida con fines medicinales y erdticos (28).

La publicacién de este caso es, hasta dondese sabe, la
primera descripcion fenomenolégica de lo que se cree
constituye un sindrome psiquiatrico cultural, como de
cualquier sindrome asociado a esta familia indigena. Son
necesarios estudios adicionales que recojan informacion
proveida por los chamanes o curanderos, saberes populares
acerca del patron sintomatico y descripciones de casos
clinicos ulteriores que validen la existencia de este sindrome
psiquiatrico cultural.

Conclusion

Existe muy poca informacion publicada acerca de los
sindromes asociados a la cultura encontrados en Colombia y sus
comunidades indigenas. Si bien no existe evidencia suficiente
para considerarlo como un sindrome psiquiatrico cultural, en
algunas comunidades, el chundu o pusana mala se asocia con
diversas manifestaciones psicologicas y comportamentales que
incluyen episodios de ansiedad, inquietud motora, agitacion
psicomotora, insomnio, ideacion persecutoria y fendmenos
alucinatorios complejos. Estéd relacionado culturalmente con
la magia de amor y parece presentar un curso torpido, con
rapida instauracion de sintomas y susceptible de cronificarse
en ausencia de una intervencion especializada. Esta parece ser
la primera descripcion de este fenomeno desde una perspectiva
clinica psiquiatrica y cultural. Se requieren descripciones
adicionales y estudios que permitan validar su consistencia
como un sindrome cultural especifico, asi como conocer
otras caracteristicas de la sintomatologia, curso y pronostico.
Esperamos que este articulo contribuya a la publicacion de
nuevos casos relacionados con el rico imaginario sociocultural
colombiano y permita un mejor entendimiento de las
manifestaciones psiquidtricas de estos pacientes.
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| Resumen

La planta cannabis sativa tiene un largo historial de uso en
el transcurso de la humanidad y, desde hace varias décadas,
se ha retomado el interés por ella debido a su potencial
terapéutico relacionado con diversidad de patologias. Sin
embargo, el acercamiento a los aspectos toxicologicos,
clinicos y terapéuticos de la planta, y sus derivados sintéticos
se ha visto limitado, debido a las connotaciones culturales y
legales que existen en la actualidad alrededor de su uso. Pues,
dichos derivados sintéticos estan siendo utilizados con fines
recreativos, exponiendo a gran cantidad de personas a riesgos
en su salud. En ese sentido, este articulo expondra algunas
generalidades sobre la planta, el sistema endocannabinoide y
sus ligandos, su uso como droga de sintesis y su uso terapéutico,
principalmente en las enfermedades neurodegenerativas del
Parkinson y el Alzheimer.

Palabras clave: Cannabis; Endocannabinoides; Drogas
disenadas; Drogas/efectos de drogas; Enfermedades
neurodegenerativas (DeCS).

toxicologicos, usos clinicos y droga de disefio. Rev. Fac. Med. 2015;63(3)
:501-10. Spanish. http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.47460.

Summary

The cannabis sativa plant has a long history of use in the course
of humanity and, since a few decades ago, has gained attention
because of its therapeutic potential associated with diverse

pathologies. However, the study of its toxicological, clinical
and therapeutical properties, and its synthetic derivatives, has
been limited due to cultural and legal connotations about its
use. This is because such synthetic derivatives are being used
for recreational purposes, exposing many people to health risks.
Thus, this article will present some generalities about the plant,
the endocannabinoid system and its ligands, its use as synthetic
drug and its therapeutical use, especially in neurodegenerative
diseases like Parkinson and Alzheimer.

Keywords: Cannabis; Endocannabinoids; Designer Drugs;
Drugs/drug effects; Neurodegenerative Diseases (MeSH).
Casadiego-Mesa AF, Lastra-Bello SM. [Synthetic cannabis: toxicological
effects, clinical use and designer drugs]. Rev. Fac. Med. 2015;63(3):501-10.
Spanish. http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.47460.

Introduccion

La historia del uso de la marihuana con fines terapéuticos se
remonta al afo 2737 a.C., cuando fue incluida en la farmacopea
china del emperador Sheng-Nung debido al beneficio que
mostraba su uso en afecciones como los calambres, el dolor
reumatico y el menstrual. Desde entonces y hasta 1925,
cuando en la Convencion de Génova se incluyd en la lista
de drogas ilegales y peligrosas, se utilizo en tratamientos tan
diversos como el del dolor, las convulsiones, los espasmos
y el vomito (1). La planta reaparecio cuando estuvo en auge
su uso recreativo en la década de los 60, lo que desperto el
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interés de la comunidad cientifica, que desde 1964 se encargd
del aislamiento y analisis de sus componentes. Aunque fue
necesario esperar hasta los 90 para encontrar evidencia de una
serie de receptores de membrana y sustancias enddgenas que
proporcionaban informacion sobre la existencia de un sistema
endocannabinoide en el sistema nervioso (2). Los avances
en el conocimiento del funcionamiento de este sistema, asi
como también el mayor conocimiento de los cannabinoides
presentes en la planta y la interaccion de éstos sobre el
sistema endocannabinoide, ha conducido a la produccion
de sustancias de origen sintético que estan siendo ensayadas
como alternativa de uso terapéutico. Pero, al mismo tiempo
ha sobrevenido el advenimiento del uso de cannabinoides
sintéticos como drogas de disefio.

El sistema endocannabinoide

El sistema endocannabinoide hace referencia al
descubrimiento de un sistema enddgeno constituido por
receptores, ligandos endogenos y enzimas participantes en la
sintesis y degradacion de endocannabinoides, que contribuyen
en conjunto a la regulacion de diversas funciones entre las
que se encuentran el aprendizaje y la memoria, la respuesta
al estrés y el dolor, la regulacion del suefio, los mecanismos
de recompensa, la ingesta de alimentos, los movimientos y
el control de la postura; ademas de servir como modulador
en distintos sistemas como el inmunolégico, cardiovascular,
gastrointestinal y reproductivo (3), e incluso en el desarrollo
neuronal (4). En este sistema, se han descrito principalmente

dos receptores cannabinoides, el CB1 y el CB2, los cuales
pertenecen a la extensa familia de receptores acoplados a una
proteina G (5). El primero, se encuentra en mayor abundancia
en areas del sistema nervioso central, relacionadas con la
actividad motora (ganglios basales y cerebelo), de memoria
y aprendizaje (hipotalamo), de las emociones (amigdala) y
endocrinas (hipotdlamo y médula espinal) (6); aunque se
han encontrado también en o6rganos y tejidos periféricos. El
segundo, el receptor CB2, tiene una presencia mayor en las
células de los sistemas inmune y hematopoyético (1).

Receptores CB1

La expresion de este receptor es mayoritariamente presinaptica
en axones y terminales nerviosos, aunque también puede estar
en dendritas y somas de las neuronas (1). Su presencia en el
hipocampo se ha relacionado con los efectos negativos que
tienen sus agonistas en la memoria, cognicion y aprendizaje.
Por su parte, su presencia en los ganglios basales podria tener un
papel importante en la regulacion motora, como se evidencia en
algunos casos de Parkinson, en los cuales hay una disminucion en
la unién de los endocannabinoides con los receptores CB1 (7,8).
Ademas, su activacion en el nticleo accumbens activa el circuito
de recompensa dopaminérgico, por lo que el uso de antagonistas
selectivos parece prometedor en el tratamiento de las adicciones
(7). Estos efectos son posibles debido a que la activacion del
receptor CB1 modula la liberacion de otras sustancias endogenas
tan diversas como la acetilcolina, noradrenalina, serotonina,
glutamato, dopamina, GABA y D-asparpato (8) (Véase Figura 1).

Corteza cerebral
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Figura 1. Regiones que expresan el receptor CB1 y funciones en las que intervienen. Fuente: (2).
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Receptores CB2

El uso de agonistas CB2 como HU-308 o JWH-133 ha
dado evidencia de que estos receptores tienen un papel
mediador en procesos como la reduccion de la presion
sanguinea, la inhibiciéon de la motilidad intestinal, las
acciones antiinflamatoria y analgésica a nivel periférico (9).
Dichas propiedades antiinflamatorias han sido estudiadas en
procesos isquémicos, en los cuales se ha visto que reduce
la excitotoxicidad al disminuir la produccion de moléculas
antiinflamatorias en las células microgliales y astrocitos
(7). En cuanto a su accion analgésica, se ha dicho que actua
de forma similar a cuando se utilizan ciertos agonistas
opioides (10). Sin embargo, se debe tener en cuenta que
los efectos de la activacion de este receptor aun tienen
muchas incdgnitas, debido a que su estudio ha sido menor
al del receptor CB1 (7), por lo que se requiere de mayor
investigacion al respecto.

Ligandos cannabinoides

Con respecto a los ligandos de estos receptores, Benito-
Sastre (1) y Reguero-Acebal (2) hacen una division de éstos
en tres categorias que son resumidas a continuacion.

Endocannabinoides

Son compuestos lipidicos derivados de la degradacion de
fosfolipidos de membrana (11), que se sintetizan y liberan
bajo demanda. Entre ellos se encuentran principalmente la
anandamida o N-araquidonil-etanolamida, (AEA), que actia
sobre ambos receptores, y el 2-araquidonil glicerol (2-AG),
también agonista CB1 y CB2, aunque en menor potencia
que AEA. Ademas de estos dos, existen otros compuestos
que, si bien no actiian directamente sobre los receptores
cannabinoides, son potenciadores de AEA y 2-AG, por lo que
se les considera en algunos casos como endocannabinoides.
Algunos de éstos son la palmitioiletanolamida (PEA),
estearoiletanolamida (SEA), oleoiletanolamida (OEA),
araquidonilglicina, 2-lineoilglicerol y oleamida (1).

Fitocannabinoides o cannabinoides naturales

Son 60 de los 400 compuestos que han sido descritos en
la planta de la marihuana cannabis sativa, entre los cuales
el mas conocido es el A’ Tetrahidrocanabinol (A°THC), que
actlia sobre los dos receptores antes descritos. Otros, como
el cannabinol (CBN), tienen una mayor afinidad con los
receptores CB2, o con ninguno de ellos, como en el caso
del cannabidiol (CBD), por lo que sus efectos psicoactivos
son hasta 10 veces menores a los que produce el THC. Asi
pues, son sustancias que se encuentran s6lo en esta planta

y que son capaces de estimular los receptores del sistema
endocannabinoide (1). Estos fitocannabinoides recién
nombrados, han sido algunos de los mas estudiados, debido
a que han contribuido a comprender el funcionamiento de
los cannabinoides exdgenos en el sistema endocannabinoide
y sus posibles usos terapéuticos. Con respecto al A’THC,
Pertwee (12) afirma que posee una afinidad natural tanto
con los receptores CB1 y CB2, lo que en parte explica los
efectos asociados a este compuesto, como por ejemplo
la disminucién de la actividad motora, la hipotermia, la
reduccion del dolor y las acciones psicoactivas del cannabis.
Por otra parte, el mismo autor afirma que, si bien el CBD
posee menor afinidad con los receptores endocannabinoides,
actua indirectamente sobre ellos. Esto podria traer a su vez
grandes beneficios terapéuticos, entre los que nombra las
acciones antiinflamatorias, posibles efectos anticonvulsivos,
antipsicoticos, ansioliticos y antieméticos, aunque son
necesarios estudios mas exhaustivos. Por ultimo, Gonzalez et.
al. (13) mencionan que el CBN, al tener mayor afinidad con el
receptor CB2 que con el CB1, actua reduciendo la actividad
de la proteina quinasa A, lo que podria explicar el papel en
la regulacion inmunoldgica de este compuesto, ya que dicha
proteina participa en la regulacion de la actividad inmune.

Cannabinoides sintéticos

En los cannabinoides sintéticos se encuentran: los agonistas
clasicos, que mantienen la estructura de los fitocannabinoides,
como el HY-210, DHM-cannabidiol, nabilona, dronabinol y
acido ajulémico; los agonistas no clasicos, que son analogos
biciclicos y triciclicos del A’THC, como el CP-55244, CP-
47497 y levonantradol; los aminoalquilindoles, que difieren
bastante de los anteriores y cuyo principal representante
es WIN-55212 y los eicosanoides, que son derivados
principalmente de la estructura de AEA, pero mas estables
a la hidrolisis enzimatica, como la metanandamida (ACEA),
el ACPA y el O-1812. Como antagonistas se encuentran los
selectivos CB1, AM251, AM281 y SR141716A —también
conocido como Rimonabant—, y los antagonistas selectivos
CB2 como el SR144528, AM630 y JTE907 (1).

Cabe resaltar que gran parte de la accion neuromoduladora
que llevan a cabo estos receptores se realiza de forma
presinaptica. Esto es, que cuando se activan los receptores
de la membrana postsinaptica, ésta sintetiza precursores
endocannabinoides y los libera en la hendidura sinaptica. Asi,
éstos se acoplan a los receptores en la membrana presinaptica,
bloqueando la entrada de iones de calcio, facilitando la salida
de iones de potasio e impidiendo la despolarizacion de la célula
y, por tanto, la liberacion de neurotransmisores como el GABA
o el Glutamato, efectos que son mimetizados por algunos de
estos fitocannabinoides y cannabinoides sintéticos (6).
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Farmacocinética de los cannabinoides

En primer lugar, es necesario tener en cuenta que tanto
el THC, como muchos otros de los metabolitos extraidos
o sintetizados a partir de la planta cannabis sativa, son
altamente lipofilicos y dificilmente solubles en agua, por
lo que una estimacion precisa de la farmacocinética de
estos compuestos es complicada, pues su disolucion es
muy variable. Sin embargo, Grotenhermen (14) expone la
farmacocinética del THC como un ejemplo representativo
de lo que ocurre generalmente con éste y otros compuestos
similares o derivados de éste, dependiendo de su via de
administracion. Cuando se inhala, puede ser detectado en el
plasma incluso pocos segundos después de hacerlo, con picos
de concentracion en el intervalo de 3 a 10 minutos. Cuando
se ingiere, su absorcion es lenta y erratica, presentando la
maxima concentracion en plasma después de una o dos
horas de su ingesta, lo que se debe en gran parte a que la
sustancia es degradada por los acidos estomacales. También
existen otras vias de administracion como la oftalmica, en
la que se encuentra un pico de concentracion a la hora de su
aplicacion; la sublingual, que tiene relativamente rapidos
efectos, y larectal, en la cual la biodisponibilidad se muestra
muy variable, dependiendo de las caracteristicas de los
supositorios.

Con respecto a la distribucion del THC y sus metabolitos,
se asume que no existen procesos especificos de transporte
o barreras que afecten su concentracion en los tejidos, por
lo que ésta dependeria de las propiedades fisicoquimicas de
esta sustancia (14). Asi pues, el THC penetra rapidamente a
través de los tejidos altamente vascularizados, lo que resulta
en un rapido decrecimiento de la concentracion en plasma.
Como consecuencia de sus propiedades lipofilicas, se
acumula en algunos tejidos poco vascularizados y en la grasa
del cuerpo. Posteriormente, se da su metabolizacion, la cual
ocurre principalmente en el higado a través de hidroxilacion
microsomal y oxidacion catalizada por enzimas del complejo
citocromo P450 (14). Finalmente, el THC es eliminado
como metabolitos acidos en la orina (20-35%) y excremento
(65-80%), lo que puede tardar incluso semanas debido a su
acumulacioén en tejidos grasos (14).

Uso de cannabinoides sintéticos como drogas de disefio

En el afio 2010, Ware y Arnaud-Trempe (15) realizaron
un estudio sobre el potencial de abuso de un cannabinoide
sintético, la nabilona, y concluyeron que su uso era poco
comun y marginal, debido principalmente a que producia
menores efectos psicoactivos que la marihuana tradicional,
era mas dificil de conseguir y mucho mas costosa. Este
tipo de estudios, a simple vista, podrian proporcionar una

panoramica favorable sobre el poco uso de los cannabinoides
sintéticos como drogas de abuso o con fines recreativos. Sin
embargo, las llamadas a los servicios de asistencia en Estados
Unidos relacionadas con efectos adversos de sustancias que
contenian cannabinoides sintéticos aumentaron de 53 en
el 2009 a 2500 el afio inmediatamente posterior (16). Asi
pues, se ha encontrado que cannabinoides sintéticos como el
JWH-018, desarrollado a partir de las investigaciones de John
Huffman (profesor emérito de la Universidad de Clemson
de Carolina del Sur), estan siendo utilizados, junto con otros
compuestos, en productos que se han popularizado entre los
jovenes como nuevas sustancias psicoactivas (17) y cuyo
analisis toxicologico aun no ha sido realizado (18). Por esta
razén, su consumo esta convirtiéndose en un problema de
salud publica (19).

Entre dichas sustancias figuran las mezclas herbales que han
sido comercializadas como productos de uso en aromaterapia.
Estas contienen cannabinoides sintéticos que son agregados
a las plantas para luego ser fumadas (20), a pesar de que
son vendidas con la advertencia de que no son aptas para
el consumo humano (21,22). Dichos productos se venden
bajo distintos nombres, como por ejemplo: Yucatan Fire,
Sence, Smoke, Skunk (23), Halo, Black Mamba, Damiana,
Drolle, Zohai, Genie (24), y Spice, K2 y Kronic, que son
las mas populares en Europa, Estados Unidos y Australia
respectivamente (20). Estas sustancias son atractivas a
los jovenes principalmente porque se muestran como una
alternativa legal al consumo de cannabis (23) y porque poseen
el valor agregado de ser dificilmente detectadas en pruebas
tradicionales de orina (21,25), debido a la falta de estandares
de analisis claros para estos compuestos (26).

El aumento en el consumo de estas sustancias ha provocado
que los distintos paises en que son comercializadas tomen
medidas legales (17,20). Asi, se ha prohibido la venta de
productos que contengan ciertos cannabinoides sintéticos
y se han realizado gran cantidad de incautaciones, como lo
reporta la Oficina de las Naciones Unidas contra la Droga y
el Delito (27). Esto se evidencia en el aumento de 23 casos
de incautacion de cannabinoides sintéticos en 2009 a 22000
en el 2011. Tal situacion ha llevado a que los productores
reemplacen los cannabinoides prohibidos por otros similares,
lo que ha resultado, en muchos casos, en el uso de sustancias
mas potentes y con mayores riesgos para la salud de los
usuarios. Por tal motivo, algunos autores argumentan que las
politicas actuales s6lo estan contribuyendo a que las personas
estén expuestas a peligros mayores (22,28). Cabe resaltar que
el retraso en los esfuerzos regulatorios de estas sustancias se
debe en parte a que no han podido ser clasificadas facilmente
como simples analogas del A°’THC, debido a las multiples
variedades estructurales que presentan (29).
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Otro hecho a tener en cuenta es que el trafico de estas
sustancias supone un riesgo adicional para sus usuarios;
pues, si bien su produccion es relativamente econémica
y existen laboratorios adecuados para su produccion en
Europa, hay alternativas mucho mas lucrativas como su
contrabando desde China. De tal manera, luego de ser
manufacturados en este pais, los productos herbales se
transportan camuflados hacia Europa, en donde se utilizan
metanol y solventes quimicos para diluir los cannabinoides
con las hierbas aromaticas. En seguida, las hierbas se secan
y empacan para su distribucion, la cual ocurre en gran parte
a través de internet, a un costo que oscila alrededor de los
10 euros por gramo. Asi, se ha dado lugar a la distribucion
de sustancias que muchas veces estan contaminadas por
productos derivados de ineficientes procesos de sintesis
(30-33).

Epidemiologia de los cannabinoides sintéticos como drogas
de abuso

La prevalencia de consumo de estas sustancias en un
estudio con 852 estudiantes de la Universidad de Florida
(16) fue del 8%, siendo estas cifras mayores que la de otras
drogas usuales en poblacion universitaria como el LSD, la
heroina, los sedantes y los esteroides anabdlicos. En 2013,
otros investigadores en Australia realizaron un estudio similar
y encontraron que de las 316 personas que respondieron su
cuestionario, 94% habian consumido estas mezclas herbales
en los ultimos 12 meses, 45% en el tltimo mes y 7% lo hacian
a diario. Segun el reporte, la mayoria usa pipas de agua y la
ingesta es el método menos comtin (20).

Con respecto al motivo de consumo, el 50% manifesto
hacerlo por curiosidad, 39% porque era legal y 23% porque
era mas facil de conseguir que la marihuana comtn. Segun el
estudio, las tiendas son el principal medio de consecucion de
la sustancia, seguido de internet, amigos, tiendas de adultos,
familiares, dealers de droga y otros (20). Como motivos
adicionales de consumo se han documentado también la
potenciacion de los efectos de la marihuana comun y el control
del sindrome de abstinencia de ésta (25).

En cuanto al analisis de estas sustancias, desde el 2008 se
han podido identificar algunos cannabinoides sintéticos como
sus componentes (22), entre los que se encuentran tres grandes
grupos estructurales: las series John W. Huffman (JWH),
los Ciclohexil Fenol (CP) y los Hebrew University (HU),
a los que respectivamente corresponden los cannabinoides
JWH-015, JWH-018, JWH-073, JWH-081, JWH-122, JWH-
210, JWH-250; el CP47,497, y el HU-210 (19,23,25). Cabe
resaltar que el conocimiento actual sobre el A’THC no es
suficiente para comprender los efectos que pueden generar

estas sustancias (22), debido a que su afinidad con los
receptores cannabinoides es hasta 800 veces mayor, siendo
mas potentes (18). A esto se suma la gran variabilidad de sus
concentraciones en los productos comercializados (28) y la
presencia de contaminantes como el Clenbuterol, que produce
una activacion simpatica al ser agonista de los receptores
adrenérgicos B2 (18). Tales condiciones pueden generar una
mayor toxicidad de estas sustancias en comparacion con el
cannabis y una cantidad mayor de efectos adversos debido
a su consumo.

Efectos del consumo de cannabis sintético en el ser humano

Como puede observarse en las Tablas 1 y 2, los efectos
adversos asociados al consumo de cannabinoides son
muy variados y se deben en gran medida, como se dijo
anteriormente, al hecho de tener una mayor afinidad con
los receptores endocannabinoides y a estar mezclados con
sustancias que actuan sobre los receptores adrenérgicos
B2. Ademas, el riesgo de desarrollar psicosis a través del
consumo de cannabinoides sintéticos es mas alto que con
el cannabis, debido a que éste Gltimo no sélo tiene una
menor accioén en los receptores, sino que ademas tiene
componentes con propiedades antipsicoticas como el
cannabidiol (18,34).

Tabla 1. Efectos deseados y efectos adversos como consecuencia
del consumo de cannabinoides sintéticos.

Efectos deseados Efectos adversos

Neuropsicoldgicos:

Psicosis, agitacion, ansiedad, irritabilidad,
confusion, suicidio, alteraciones de

la memoria, tolerancia, dependencia,
alucinaciones, ataque de panico,

agresividad, comportamiento y pensamiento
desorganizado, alucinaciones, ilusiones,
paranoia, desregulacion del estado de animo.

Cardiovasculares:
Hipertension, taquicardia, dolor de pecho,

Euforia, relajacion, . ; . o
| infarto de miocardio, arritmia.

desinhibicion, alteracion de
la percepcion, alteracion de

g Neurolégicos:
consciencia.

Convulsiones generalizadas, somnolencia,
reflejos enérgicos, nistagmo, ataxia, dolor de
cabeza.

Neuromusculares:
Hipertonicidad, hiperflexion, hiperextension,
fasciculaciones.

Gastrointestinales:

Nauseas, vomito, anorexia, incremento del
apetito.

Fuente: (18,21,23,28,35,36)
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Tabla 2. Comparacion de los efectos clinicos producto de la
exposicion a marihuana y cannabinoides sintéticos en los centros
de intoxicacion de Texas.

sintéticos

Taquicardia* 153 36.6 13 131
Agitacion/Irritabilidad™ 80 19.1 8 8.1
Somnolencia/Letargo 73 17.5 14 141
Vémito 62 14.8 8 8.1
Alucinaciones/llusiones* 47 1.2 2 2
Hipertension* 40 9.6 3 3
Nausea 39 9.3 3 3
Confusion 37 8.9 7 7.1
Mareo/Vértigo 37 8.9 3 3
Dolor de pecho 29 6.8 9 9.1

*Diferencias estadisticamente significativas. Adaptado de Forrester et al.
(24).

A proposito de lo anterior, es necesario considerar que el
consumo de estas sustancias genera efectos adversos incluso
en personas con un amplio historial de abuso de marihuana,
lo que refleja la potencia que tienen estos compuestos sobre
el sistema endocannabinoide. De hecho, un participante en
un estudio, que tan solo habia ingerido la sustancia en forma
de té, presentd complicaciones (23), y otro, en Hong Kong
(37), llego a presentar dos semanas completas de alteraciones
mentales como consecuencia de estos cannabinoides,
mostrando comportamientos y pensamientos desorganizados,
irritabilidad y conductas inapropiadas en publico. Son tan
graves las reacciones adversas provocadas por estas sustancias
que, en foros virtuales entre sus consumidores, éstos describen
experiencias de paranoia durante la intoxicacion aguda,
resaca al dia siguiente y algunos sintomas de dependencia y
abstinencia (38).

Asi pues, se puede observar que el uso recreativo de los
cannabinoides sintéticos es un fendémeno complejo. Para
facilitar su comprension, se requiere combinar los esfuerzos
cientificos y politicos.

Es poco til la investigacion en humanos de los aspectos
toxicologicos de algunos de estos cannabinoides, dado
que estan en constante cambio por las regulaciones de los
diferentes paises. Sin embargo, esto no quiere decir que no se
deba realizar un analisis exhaustivo de estas sustancias para
prevenir a sus usuarios sobre los dafios potenciales a la salud
asociados a su uso.

Aspectos terapéuticos de los cannabinoides

El descubrimiento y estudio del sistema endocannabinoide,
asi como de los ligandos tanto enddgenos como exodgenos
de los receptores de este sistema, han contribuido a que
en la actualidad se desarrollen diversas iniciativas que
intentan dar uso a dicho conocimiento con fines terapéuticos.
Especificamente, se intenta dilucidar si el sistema cannabinoide
esta implicado en la aparicion y/o mantenimiento de estados
patoldgicos en los seres humanos. Asi pues, se habla de que
la hiper o hipofuncionalidad del sistema involucrada en los
estados patologicos podria ser modificada a través de la
administracion de productos derivados de la planta cannabis
sativa, que sirvan como agonistas o antagonistas, segun
sea necesario, generando asi diversos efectos terapéuticos
benéficos para las personas (39). En ese sentido, se han
desarrollado diversos estudios como los que se mencionaran
a continuacion.

Alzheimer

En los ultimos afos, las estructuras endocannabinoides
han sido de especial interés debido a los potenciales efectos
terapéuticos que tienen en el tratamiento de enfermedades
neurodegenerativas. La caracteristica principal de estas
enfermedades es la lenta y progresiva pérdida neuronal
en areas especificas del cerebro; ademas, pueden causar
disfunciones cognitivas, motoras o comportamentales (40),
debido a factores tan diversos como la deposicion beta
amiloide (BA), la excitotoxicidad, el estrés oxidativo, la
neuroinflamacion, entre otros (41).

Una de las enfermedades neurodegenerativas mas
conocidas es la Enfermedad de Alzheimer (EA), que podria
conceptualizarse a través de tres caracteristicas principales:
la presencia de deposicion de pequefios péptidos BA en forma
de placas neuriticas, la acumulacion intraneuronal de proteina
Tau (PT) hiperfosforilada en forma de ovillos neurofibrilares
y la pérdida de sinapsis funcionales como consecuencia de
las dos condiciones anteriores (41). Las placas neuriticas
tienden a aparecer en primer lugar en la corteza orbitofrontal
y el cortex temporal, para luego extenderse en toda la corteza,
el diencéfalo e incluso el cerebelo en etapas avanzadas de la
enfermedad. Los ovillos neurofibrilares, por su lado, aparecen
cerca del tronco cerebral, luego en la corteza entorrinal y, al
igual que las placas, tienden a extenderse por todo el cerebro.
Estas apariciones pueden darse sin presencia de sintomas
durante décadas; sin embargo, cuando éstos aparecen, el
deterioro se hace cada vez mas rapido y progresivo (11).

Hasta el momento, los farmacos utilizados en el tratamiento
de la EA no han dado resultados del todo satisfactorios, por
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lo que en la actualidad se ha creado gran expectativa por
los potenciales de los medicamentos dirigidos al sistema
endocannabinoide, ya que no s6lo han logrado los resultados
de los farmacos actuales, sino que ademas han mostrado en
ocasiones una mayor potencia en el alivio de los sintomas
(42). Ejemplos de esto son los casos relatados por Aso et al.
(11), en los que intervenciones con Dronabinol y Nabilona
—cannabinoides sintéticos agonistas de los receptores del
sistema endocannabinoide— mostraron una disminuciéon en
las alteraciones comportamentales, incluso en casos en los
que antipsicoticos y ansioliticos mostraban pocos resultados.
Ademas, se demostrd que contribuian al aumento de peso en
estos pacientes con EA, debido a que estimulan el apetito (43).

A pesar de lo anterior, la introduccion de cannabinoides
en el ambito médico con fines terapéuticos se ha visto
obstaculizado por algunos efectos secundarios de estas
sustancias. Como respuesta a esto, se ha defendido la idoneidad
de otro compuesto cannabinoide, el Cannabidiol (CBD), el
cual muestra una buena tolerancia en humanos y no genera
efectos cognitivos o acciones psicoactivas, pues no actia
directamente sobre los receptores CB1y CB2. Este compuesto
ha mostrado importantes acciones en el tratamiento de la
EA, debido a que es capaz de disminuir la toxicidad inducida
por los péptidos beta amiloides y previene la formacion de
ovillos neurofibrilares, al impedir la hiperfosforilacion de la
proteina Tau (40).

A parte del CBD, existen otros cannabinoides que estimulan
los receptores CB2, aumentan los niveles de 2-AG e inhiben
la monoacilglicerlol lipasa (MAGL). Estos compuestos han
mostrado un efecto en la reduccion de péptidos beta amiloides
através de mecanismos fagocitarios (11,41) y de transporte por
via de plexos coroideos, contribuyendo asi a la disminucion
de neuroinflamacion y por tanto de muerte cerebral. También,
sustancias como ACEA y WINS55, 212-2, han sido utiles al
inhibir la hiperfosforilacion de la proteina Tau, reduciendo la
apoptosis neuronal (11).

Parkinson

Otra enfermedad neurodegenerativa de gran interés en el
campo médico es la enfermedad de Parkinson (EP), que afecta
la neurotransmision dopaminérgica en los ganglios basales (42)
y la sustancia nigra, produciendo alteraciones motoras como
bradicinesia, rigidez y temblores. Los esfuerzos terapéuticos
actuales en la EP se centran en la administracion de precursores
de la dopamina como la Levodopa, aunque se ha visto que
con el tiempo su uso pierde eficiencia ¢ incita la aparicion
de un estado disquinético caracterizado por movimientos
involuntarios (41). Con respecto a las etapas tempranas de la
enfermedad, se ha descubierto que existe una desensibilizacion

de los receptores CB1, que hace vulnerable al sistema nervioso,
debido a la falta de inhibicion glutamatérgica que lleva a cabo el
sistema endocannabinoide (42). Sin embargo, en las etapas mas
avanzadas se ve una hiperactivacion de estos receptores (41).
Esta particularidad produce que en ocasiones el tratamiento
de la EP con agonistas CB1 sea contraproducente, debido
a que puede incrementar los deterioros motores. Sobre este
punto, Fernandez-Ruiz et al. (44) sefialan la importancia de
generar nuevos tratamientos con compuestos que bloqueen
selectivamente los receptores CB1, combinandolos con otros
que ofrezcan acciones antioxidantes para prevenir el dafio
neuronal a causa de Especies Radicales de Oxigeno (ROS),
como por ejemplo el ATHCV junto con el CBD.

Para sintetizar las propiedades benéficas de las
sustancias cannabinoides en el tratamiento de enfermedades
neurodegenerativas, se hara referencia a los mecanismos a
través de los cuales ejercen su funcién neuroprotectora, a
saber, la reduccion de excitotoxicidad, la neuroinflamacion, sus
propiedades antioxidantes y su accion agonista de la acetilcolina.

Cuando hay una sobreproduccion de glutamato, éste activa
los receptores NMDA (41), AMPA y Kainato (40), permitiendo
la entrada de calcio a la célula, el cual, en grandes cantidades,
genera dafio excitotoxico (41). La estimulacion de sistemas
cannabinoides evita esta sobreproduccion de glutamato (42),
por lo que se convierten en antagonistas de estos receptores y
previenen la neurotoxicidad que se genera en estos casos (40).

Por su parte, la neuroinflamacion se da cuando hay una
constante produccidn de citoquinas por parte de las células
gliales, ya que se producen moléculas proinflamatorias
(41). En estos casos, los cannabinoides pueden reducir la
produccion de estas citoquinas (45), gracias al control de
la migracion de células microgliales y la modulacion de la
toxicidad de éstas (44).

Otra de las complicaciones que generan dafio neuronal
es la alteracion en las mitocondrias de los complejos de
proteinas en la cadena respiratoria, que puede llevar a un
escape de electrones, permitiendo la produccion de especies
radicales de oxigeno que exceden la capacidad antioxidante
dela célula (11). En estas circunstancias, se crean condiciones
de neurotoxicidad en la célula que pueden ser atenuadas con
antioxidantes (40), como por ejemplo, el CBD y el THC, que
han dado resultados como agentes antioxidantes (41).

Por ultimo, dado que en enfermedades como el Alzheimer
hay una reduccion del neurotransmisor acetilcolina,
cannabinoides como el A°THC, que funciona como un
inhibidor de la acetilcolinersterasa, pueden ser de utilidad (42)
e incluso generar beneficios adicionales (11).
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Para finalizar, en la Tabla 3 se mencionan algunos posibles
usos terapéuticos del cannabis y sus derivados, diferentes de
los que han sido nombrados hasta el momento.

Tabla 3. Otros posibles usos terapéuticos del cannabis y sus derivados

Desarrollo y progresion de

. Cannabidiol (40)
tumores en el cancer.
Nauseas y vomito como .
consecuencia de la quimioterapia Dol o) (46)
. Nabilona, THC.
en el cancer.
Trastornos de apsmcjad, insomnio Cannabidiol (47,48)
y epilepsia.
Cannabidiol,

Sativex®, A8 THC,

Esclerosis multiple APTHC, HU-211, (40,42,45,49,50)
acido ajulémico.
Anorexia, d°|°r y caquexia Cannabis fumado (51,52)
asociada a VIH.
Abn-CBD,
CBG-DMH, WIN
Presion intraocular, Glaucoma. 55,212-2, A° THC, (53,54)
Cannabidiol, HU-
211, CP-55940.
Dolor crénico y condiciones THC, Nabilona,
. Cannabidiol, acido (51,55)
terminales. S
ajulémico.
WIN 55,212-2,
Isquemia cerebral CP55940, HU-211, (42)
Cannabidiol.
WIN 55,212-2, A°
Enfermedad de Hunington THC, Cannabidiol, 9,42)

Sativex®

Conclusiones

El desarrollo y uso de productos derivados de la planta
cannabis sativa, ya sea con fines terapéuticos o con fines
recreativos, supone una serie de riesgos debido a las
connotaciones culturales y legales en torno a esta planta.
Esto se debe, no solo al mayor potencial de abuso de los
derivados sintéticos de la planta —gracias a su potente
afinidad con los receptores cannabinoides—, sino a que,
al no estar estandarizado un protocolo de manejo ante
intoxicaciones agudas y evadir la deteccion en los screenings
rutinarios de orina; es muy dificil manejar a pacientes con
una sintomatologia diferente a la observada tras el consumo
de la cannabis sativa. Es necesario que continlien las
investigaciones sobre los usos terapéuticos y sobre los efectos
agudos y a largo plazo del consumo de los productos sintéticos
de la cannabis.

Ahora bien, es importante continuar con las investigaciones
de las diferentes patologias neurodegenerativas y psiquiatricas,

no solo para avanzar en la comprension del funcionamiento
del sistema endocannabinoide, sino para obtener informacion
relevante sobre nuevas perspectivas terapéuticas que proporcionen
tratamientos mas eficaces ante éstas. Sin embargo, tales
investigaciones deben realizarse en conjunto con medidas
legales y de seguridad que eviten el uso de estas sustancias con
fines distintos al médico. Pues este uso podria comprometer
seriamente la salud de sus consumidores y podria generar un
serio problema de salud publica, ya que, como se ha dicho, el
proceso de produccion y distribucion de estas sustancias involucra
el empleo de productos contaminantes con alto riesgo toxico.

Para terminar, solo hace falta mencionar que, en los ultimos
afios, Colombia se ha sumado al debate concerniente al uso
medicinal de los productos derivados de la planta cannabis sativa,
como se puede evidenciar en recientes iniciativas de algunos
senadores de la reptiblica. A pesar de esto, es necesario considerar
que aun falta investigar a profundidad cudl seria el impacto que
este tipo de medidas tendrian en Colombia, cudles serian los
mecanismos de regulacion de la produccion y distribucion de
estas sustancias y en qué medida contribuirian al desarrollo e
intervencion de las instituciones de salud del pais. Por lo anterior,
es recomendable prestar especial atencion al caso de Uruguay en
busca de un referente mas cercano a nuestro contexto, antes de
avanzar en cualquier iniciativa que pudiera dar la posibilidad a
la entrada de nuevas sustancias de consumo recreativo en el pais,
con mayores riesgos para la salud de sus habitantes.
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| Resumo

Nas sociedades contemporaneas, a unido entre as pessoas
ocorre, de forma mais frequente, a partir das escolhas
afetivas. No Brasil da Gltima década, observou-se o
aumento de 20% nas dissolugdes de unides conjugais.
Alguns conjuges ndo conseguem superar as dificuldades
que emergem quando do término da relagdo, passando os
filhos a serem alvo da conduta dos pais, configurando, em
alguns casos, a Sindrome da Alienagdo Parental, observada
em certos litigios que chegam as Varas de Familia. O
presente artigo enfoca o papel do psiquiatra forense frente
as demandas oriundas das separa¢des conjugais, a Sindrome
de Alienagdo Parental e as legislagdes relacionadas a esta
sindrome, em especial a lei brasileira n® 12.318, de 26 de
agosto de 2010.
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Summary

In modern societies, people decide to marry, more frequently,
based on affective choices. In Brazil, during the last decade, there
was a 20% increase in marital unions dissolutions. Some spouses
fail to overcome the problems and difficulties that arise at the end
of a relationship, with their children being the ones affected by
their parents’ actions and behavior, thus giving place, in some
cases, to the Parental Alienation Syndrome, which is observed in
certain disputes that reach Family Courts. This article focuses on
the Forensic Psychiatry role regarding the claims and demands
that arise from marital dissolution, the Parental Alienation
Syndrome and the legislation related to this syndrome, in
particular the Brazilian Law 12.318, issued on August 26", 2010.
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“Que o amor seja eterno enquanto dure”.
Vinicius de Moraes

Introducao

Nas sociedades contemporaneas, a unido entre as pessoas
ocorre, de forma mais frequente, a partir das escolhas afetivas,
contrastando com os casamentos do passado que tinham
finalidades econdmicas, politicas e ou sociais. Dados dos
EUA indicam que metade dos casamentos neste pais acabardo
em divorcio e como consequéncia, um ter¢o das criangas
vivenciara esta experiéncia dentro da familia. No Brasil da
ultima década, observou-se o aumento de 20% nas dissolucdes
de unides conjugais. Bem como as novas dindmicas familiares
apontam para e aumento nos indices de recasamento e unides
consensuais, em detrimento dos casamentos civis e religiosos
(1,2).

Dentro da realidade onde a afeigdo ¢ a verdadeira base do
relacionamento, observa-se também o crescente incremento
de familias formadas por parceiros do mesmo sexo. Tais
mudangas culturais sugerem que, a medida que as convengdes
morais de antigamente foram cedendo lugar aos valores
modernos, centrados na auto-realizagdo e¢ na satisfagdo
emocional, as relagdes conjugais passaram a exprimir o
verdadeiro desejo do par.

A pratica da separacdo e do divorcio permitiu a formacao
de novos arranjos familiares, por vezes com a chegada de
outros filhos e o convivio com padrastos e enteados, distante
da fantasia da Gata Borralheira. Neste atual periodo, os
preconceitos que se faziam presentes nos primeiros anos,
pouco a pouco, foram sendo vencidos. Alteragdes legislativas
facilitaram a obteng@o de separagdes e divorcios, deixando-
se de exigir a intervengdo do judiciario sempre que os filhos
forem maiores de idade, capazes ¢ houver consenso entre 0s
conjuges (3).

Importante pontuar que a separagio do casal é, geralmente,
um momento de crise dentro do ciclo vital, mobilizando afetos
depressivos pela perda de um ideal —ideal de completude
narcisica através da conjugalidade e também a perda de um
ideal de estrutura familiar— seja ele um modelo patriarcal ou
matriarcal, mas de “pai— mae— filhos juntos” (4).

Por vezes, o fim do relacionamento ndo coincide com
o término das desavencas e dos conflitos que ja se faziam
presentes nas relagdes entre os ex-conjuges. Nestas situagdes,
o0 ex-casal “continua vivenciando sentimentos de raiva, trai¢o,
desilusdo com o casamento e uma vontade consciente, ou
ndo, de se vingar do outro pelo sofrimento causado”. Alguns
conjuges ndo conseguem superar as dificuldades que emergem

quando do término da relagdo, passando os filhos a serem
alvo da conduta dos pais, configurando, em alguns casos, a
Sindrome da Alienacdo Parental, observada em certos litigios
que chegam as Varas de Familia (5).

O presente artigo tem como objetivo enfocar o papel do
psiquiatra forense frente as demandas oriundas das separagdes
conjugais, a Sindrome de Alienacdo Parental e as legislagdes
relacionadas a esta sindrome, em especial a lei brasileira No.
12.318, de 26 de agosto de 2010.

O papel do psiquiatra forense nas disputas de guarda

O médico psiquiatra pode fornecer inestimavel colaboragdo
a justica no ambito do Direito de Familia. Ele atuara,
particularmente, para garantir a preservacao dos direitos
dos mais vulneraveis nestes casos, isto €, as criangas € 0s
adolescentes, além de buscar reduzir os litigios. Nas disputas
de guarda, o psiquiatra age em diferentes vertentes, seja como
psicoterapeuta infantil, ajudando a crianca a lidar e elaborar
a situacdo; como mediador dos pais em divorcio; e ainda
como perito ou assistente técnico nas avaliagdes de guarda
e visitagdo (0).

As avaliagdes periciais psiquiatricas no contexto das
disputas de guarda e decisdo sobre a visitagdo configuram as
atividades de maior complexidade e responsabilidade para
o psiquiatra forense, desfazendo o senso comum de que as
pericias criminais seriam as mais complexas e desgastantes.

Compete ao perito psiquiatra avaliar qual a qualidade da
ligagdo reciproca entre pais e filhos, quais sao as necessidades
das criangas envolvidas, as capacidades parentais dos adultos
e quais sdo as dindmicas familiares relevantes em jogo. O
psiquiatra forense devera examinar o grau de envolvimento
e apego de cada adulto com a crianga, a capacidade dos pais
em dar limites, fornecer apoio e carinho e em permitir uma
separacdo/individuacdo adequada; examinar o bem-estar
fisico e emocional da crianga, os cuidados prestados a ela, sua
seguranca, a atmosfera afetiva que a envolve, a adequagao de
sua estrutura de suporte, as condi¢cdes econdmicas e sociais, a
presenca de riscos a sua integridade fisica e emocional; bem
como verificar a possibilidade de estar ocorrendo a Sindrome
de Alienagao Parental (7,8).

Para tanto ¢ recomendavel que a avaliagdo psiquiatrica seja
feita de forma completa e abrangente, através de multiplas
entrevistas com os diversos personagens, em diferentes
momentos. Deve-se avaliar cada um dos pais individualmente,
a crianga sozinha, a crianga acompanhada por cada um dos
pais, 0s pais juntos sem a crianga e a intera¢ao da crianga com
seus irmaos (9).
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O avaliador deve permanecer atento durante a coleta e
exame dos relatos. Os pais, muitas vezes, se apresentam
altamente defensivos, querendo minimizar os problemas
e tentando retratar uma imagem falsamente positiva de si
préprios; a0 mesmo tempo em que buscam desacreditar e
denegrir a imagem do outro. As informagdes de terceiros
podem oferecer perspectivas adicionais e servirem como
uma forma de checagem dos dados, contribuindo para a
compreensdo da dinamica do caso (10).

Gould identificou outros individuos que o perito poderia
considerar entrevistar, como fontes colaterais de informagoes
potencialmente valiosas sobre o funcionamento dos pais,
das criancas e dos adolescentes, em uma variedade de
configuragdes: professores, pediatras, terapeutas, treinadores,
cuidadores das creches, babas, vizinhos, parentes e amigos
tanto dos filhos quanto dos pais (11).

O padrio ético e profissional do psiquiatra forense ¢ uma
preocupagdo pertinente. Assim, para a adequada avaliacdo
pericial, o psiquiatra deve ter formagdo e treinamento
psiquiatrico forense, conhecimento juridico minimo
dos casos de guarda ¢ custddia ¢ entendimento sobre o
funcionamento psiquico humano e suas relagdes com as
dinamicas familiares. Ele deve observar atentamente seus
sentimentos contratransferenciais, evitando identificarse de
modo onipotente com a fungdo de advogado ou juiz, bem
como necessita ter especial atengdo e cuidado no borramento
de limites, que pode ocorrer quando o trabalho pericial recebe
a influéncia das partes (12).

Avaliagdes criteriosas e prolongadas podem evitar
conclusdes superficiais embasadas em pseudoevidéncias
ou fatos alarmantes. Espera-se do perito uma atitude
critica, reflexiva e de confronto as informacdes, sempre que
necessario. Diagndsticos psiquiatricos devem ser discutidos,
explicando-se a sua relevancia para a crianca envolvida.

As conclusdes e recomendacdes devem ter sempre como
objetivo o melhor interesse da crianca, visando proteger
sua saude mental e, se possivel, a manutencdo de um bom
relacionamento com ambos os pais, amenizando os efeitos
negativos do divorcio. Orientagdes sobre acompanhamento
psicoterapico de um membro ou de toda familia podem ser
muito Uteis e constar nas recomendagdes finais do laudo, assim
como a necessidade de reavaliagdo pericial da familia, apds
determinado periodo (13).

Relatos envolvendo a suspeita de violéncia sexual
intrafamiliar costumam vir revestidos de dificuldades na
avaliagdo, especialmente em decorréncia da falta de vestigios
fisicos e de outras variaveis envolvidas, como 0 mecanismo

de negacdo. A acusag@o de abuso sexual praticado por parte
de um dos genitores contra filho crianga costuma ser rebatida
com a alegacdo de alienacdo parental e implantacdo de falsas
memorias. No meio deste mar de acusagdes, ha uma crianga
a ser preservada (14).

Cabe ainda salientar que ndo bastam que os laudos e
pareceres apontem para os problemas detectados na familia
examinada, cabendo também aos técnicos, dentro de sua
esfera de atuacdo, oferecer propostas de encaminhamento aos
conflitos que desembocaram no sistema de Justica, evitando-
se, deste modo, servirem unicamente para acirrar os animos e
atribuir a culpa de um ou de outro, negligenciando, mais uma
vez, a prote¢do da crianga.

A sindrome da alienacfo parental

A separacdo e o divorcio atingem afetivamente todos os
membros da familia, contudo sabe-se que as pessoas possuem
diferentes vulnerabilidades. A resiliéncia das criangas parece
ter uma importancia determinante, ja que a grande maioria
destas, apesar do estresse vivenciado durante o divércio dos
pais tende a ter uma boa relagdo com ambos os genitores. A
influéncia exercida por um dos progenitores no sentido de
afastar e denegrir a imagem do outro é objeto de diversos
estudos e nomenclaturas. Assim, Reich relatou o “motivo
fingido” em 1949, Duncan em 1978 nominou o “progenitor
programador” e Wallerstein e Kelly descrevem a “Sindrome
de Medeia” em 1980.

O termo Sindrome de Alienagao Parental (SAP) foi criado
pelo psiquiatra americano Richard Alan Gardner, em 1985,
para descrever um disturbio infantil presente em situagdes
de disputa pela posse e guarda dos filhos, no qual a crianga
seria programada, por parte de um dos pais, para rejeitar
e odiar o outro genitor. A sindrome da alienagdo parental
“¢ mais que uma lavagem cerebral, pois inclui fatores
conscientes e inconscientes que motivariam um genitor a
conduzir seu(s) filho(s) ao desenvolvimento desta sindrome,
além da contribuicdo ativa desse(s) na difamacao do outro
responsavel”.

Para Gardner ¢ fundamental a contribuicao da crianga ao
difamar, desrespeitar e importunar um dos pais, contando
sempre com o apoio do outro genitor. A crianga “responde
de tal modo a programagdo por parte de um dos pais, que
demonstra completa amnésia com relagdo as experiéncias
positivas vividas anteriormente com o genitor que ¢ alvo dos
ataques”. As manifestagdes de 6dio em relagdo ao genitor
alienado ndo costumam vir acompanhadas de culpa ou
vergonha por parte da crianga. O rechago pode estender-se
aos familiares e amigos do progenitor atacado (5).
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Suarez, por sua vez, afirma que fatores tais como a
quantidade de tempo passada com o alienador sem ver o
progenitor alienado e a existéncia de um irmdo que sirva
de modelo de rechaco, favoreceriam o desenvolvimento
da sindrome. As hipdteses arroladas na lei brasileira e nos
estudos que tratam do tema estdo presentes em um numero
muito grande de ac¢des judiciais que tramitam nas Varas de
Familia (15).

Confundir o interesse do adulto com o da crianga ¢é fato
corriqueiro nos conflitos que sdo levados as Varas de Familia,
sendo os filhos “colocados como epicentro da disputa paterna,
como se fossem meros objetos numa relagdo de forgada
convivéncia em que se lhes renega a posigdo de sujeito de
direitos”. A crianga, via de regra, tem poucas oportunidades
de ser ouvida, em que pese o disposto no artigo 28, § 1°, do
Estatuto da Crianca e do Adolescente que determina: “sempre
que possivel, a crianca ou adolescente serd previamente
ouvido por equipe interprofissional, respeitado o estagio de
desenvolvimento e grau de compreensao sobre implicagdes
da medida, e tera sua opinido devidamente considerada”. Ja
os adultos, através de seus advogados, sdo responsaveis pelos
pleitos que vém expressos ao longo da demanda judicial,
valendo referir que sdo frequentes “as decisdes que priorizam
os interesses e condi¢des dos pais”, em detrimento da melhor
alternativa para a crianga (16,17,18).

A alegacdo de alienagdo parental costuma vir acompanhada
de pedido de suspensdo de visitas, ou mesmo de alteracao
de guarda, fatos que dizem respeito ao direito a convivéncia
familiar da crian¢a e do adolescente. Os fatos a serem
avaliados em demandas que discutem a guarda e as visitas
nem sempre sdo de facil percep¢do e constatacdo: exigem
uma visdo interdisciplinar e uma capacitagdo especifica dos
profissionais. Advogados, promotores ¢ procuradores de
Justica, assim como os Magistrados, devem estar cientes
das multiplas facetas que compdem as relagdes familiares,
especialmente porque “muitas vezes, o rompimento da vida
em comum altera as habilidades que as pessoas tém para cuidar
dos filhos”, gerando um cendrio com novas configuragdes nas
relagdes entre pais e filhos (18).

Embora o termo Sindrome de Alienagao Parental ainda ndo
conste nos manuais diagnosticos, o quadro esta bem descrito
na recente edicdo do DSM-5, nas categorias Parent- child
relational problem e child affected by parental relationship
distress (19).

Importante distinguir, dentro desse cendrio, os aspectos
socio-culturais que caracterizam a familia que chega ao
sistema de Justiga, valendo referir que, em fungdo do contexto
social, “a crianga ocupa diferentes posi¢cdes na familia: na

classe média, em geral, € o centro de atengdo e de investimento
familiar, enquanto, nas camadas populares, filhos e pais estdo
lado a lado na luta pela sobrevivéncia (20)”.

E comum, nas demandas que chegam ao Juizo de Familia,
observar a inclusdo da crianga na conflitiva do casal,
mostrando-se necessario, nestes casos, auxiliar os pais num
trabalho de discriminag@o entre seus conflitos conjugais mal
elaborados e as necessidades da crianga. Estas incluem a
possibilidade de seguir tendo uma relagdo de continuidade,
o que envolve uma relagdo de confianga e prote¢do que sera
proporcionada, se puder ser valorizado aquele que representa
para a crian¢a uma figura de apego. Num segundo momento,
¢ preciso auxiliar os pais a reconhecerem a importancia do
papel de ambos na criagdo dos filhos (4).

No Brasil,aLei No. 12.318, de 26 de agosto de 2010, dispde
sobre a alienagao parental, definindo-a como a interferéncia na
formagdo psicoldgica da crianga ou do adolescente promovida
ou induzida por um dos genitores, pelos avos ou pelos que
tenham a crianga ou o adolescente sob sua autoridade, guarda
ou vigilancia para que repudie o genitor ou que cause prejuizo
ao estabelecimento ou a manutengao de vinculos com este (21).

A mesma lei elenca algumas situagdes, a titulo
exemplificativo, capazes de configurar a alienagdo parental.
Séo elas: realizar campanha de desqualificagdo da conduta
do genitor no exercicio da paternidade ou maternidade;
dificultar o exercicio da autoridade parental; dificultar contato
de crianca ou adolescente com genitor; dificultar o exercicio
do direito regulamentado de convivéncia familiar; omitir,
deliberadamente, a genitor informacdes pessoais relevantes
sobre a crianga ou adolescente, inclusive escolares, médicas
e alteragdes de endereco; apresentar falsa dentincia contra
genitor, contra familiares deste ou contra avds, para obstar
ou dificultar a convivéncia da crianga ou adolescente com o
outro genitor, com familiares deste ou com avos.

O mérito maior da lei citada consiste no reconhecimento
expresso do trabalho interdisciplinar, ao dar énfase especial
a pericia realizada por profissionais da area psiquiatrica e
psicoldgica, em especial nas questdes que envolvem a guarda
de uma crianga atingida pelas manobras da alienacdo parental.

A prética indica que, diante dos primeiros sintomas
apresentados pelo grupo familiar, faz-se importante uma
avaliacdo e, se recomendado, o encaminhamento e o
acompanhamento da familia por profissionais de satde
mental, evitando que os danos se alastrem e se cronifiquem.
Reconhecer a alienag@o parental através de um processo
judicial contribuird muito mais para refor¢ar do que para
resolver a disfuncao apresentada pela familia.
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Repercussdes da lei brasileira sobre a alienacio parental

Segundo a Lei No. 12.318/2010, sempre que os indicios
de alienacdo parental estiverem presentes, o juiz podera
adotar medidas provisorias necessarias para a preservagao da
integridade psicologica da crianga ou do adolescente, inclusive
para permitir a convivéncia e a efetiva reaproximagdo com
um ou ambos os genitores.

Um importante aspecto da mesma lei ¢ garantir o direito
da crianga a convivéncia com os genitores ¢ seus familiares,
sempre que a medida ndo se mostre prejudicial aos interesses
do filho. Havendo alegagdo de alienacdo parental, a garantia
do direito a convivéncia familiar, através da visita, exige, na
grande maioria dos casos, a presenga de um profissional. E
frequente que os ex-conjuges ou companheiros, coloquem
os filhos em situagdo de vulnerabilidade, fazendo com
que os momentos de convivéncia tornemse estressantes e
conflituosos, justificando o acompanhamento das visitas por
profissionais designados para este fim.

Outras alternativas, como o ambiente do Forum ou o
conselho tutelar podem ser usadas, mas de forma mais rara,
priorizando o ambiente do filho, estando ainda o sistema
judiciario pouco preparado para lidar com estas situagdes
delicadas e complexas.

As repercussdes da alienacao parental podem ser graves,
podendo o juiz determinar a aplicagdo de medidas tais
como: declarar a ocorréncia de aliena¢do parental e advertir
o alienador; ampliar o regime de convivéncia familiar em
favor do genitor alienado. Importante ressaltar que, em
especial quando se esta diante de suspeita de abuso sexual,
as visitas devem ocorrer em ambiente seguro para a crianga,
manifestando-se a jurisprudéncia gaucha pela realizacdo em
ambiente terapéutico; estipular multa ao alienador; determinar
acompanhamento psicologico ou biopsicossocial.

Mesmo com todas estas medidas, deve-se refletir se estes
meios sdo suficientes para fazer cessar os prejuizos, caso os
genitores ndo tomem consciéncia sobre os danos emocionais
causados ao filho por atos de alienagdo parental.

A partir da intervengdo da psiquiatria forense, o sistema de
Justiga, pouco a pouco, comega a perceber que, sem a adog¢éo
de ag¢des de cunho interdisciplinar, pouco contribuird para
amenizar os danos que a alienag@o parental produz na vida
da crianga e do adolescente.

Neste sentido, o psiquiatra forense cumpre inestimavel
contribui¢do a justica no ambito do Direito de Familia. Seja
através da atuacdo como mediador dos pais em divorcio;

como perito ou assistente técnico nas avaliagdes de guarda e
visitagdo ou como psicoterapeuta.
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| Resumen

Este articulo de opinién relaciona diferentes matices de la
violencia en las relaciones de pareja como problema de salud
publica con énfasis en sus dimensiones politicas en Colombia
a partir de los resultados de varios ejercicios investigativos
de las autoras que abarcan una revision bibliografica narrativa
exhaustiva, la observacion profesional sistematica, los
didlogos y consultas con especialistas de diferentes campos,
la participacion en distintos proyectos de investigacion y
en escenarios de activismo. La pregunta por la salud del
amor en Colombia interroga las elecciones que concurren
en las decisiones de conformar parejas, el como afrontar
escenarios de conflicto, infligir y tolerar tratos que pueden
devenir en violencia. Ello en relacion con las dimensiones
culturales y subjetivas, lo cual incluye el cuestionamiento a las
masculinidades hegemonicas, signadas por una historia de mas
de sesenta afios de violencia en Colombia y las inequidades
de género entrecruzadas con las econdmicas.

La violencia en las relaciones de pareja en Colombia se
ha venido constituyendo en un problema politico que
merece atencidn social y estatal, en un ambiente complejo
de confrontaciones entre las tradiciones patriarcales que
desestiman su relevancia y las transformaciones propiciadas
por los movimientos feministas en alianza con otros sectores
sociales que pretenden posicionarla como un inadmisible ético,
lo cual significa avanzar en la construccion de las violencias
contra las mujeres como un intolerable.

Palabras clave: Violencia contra la mujer; Problemas sociales;
Violencia; Feminismo; Género y salud (DeCS).
Ramirez-Rodriguez MH, Ariza-Sosa GR. Lo politico de la violencia en
las relaciones de pareja como problema de salud publica. Rev. Fac. Med.
2015;63(3):517-25. Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.
v63n3.45191.

Summary

This opinion paper articulates different nuances of intimate
partner violence as a public health problem with emphasis
in its political dimensions in Colombia, as a result of several
researches of the authors that involve a narrative review,
the systematic professional observation, the dialogues and
consultations with specialists from different fields, the
participation in various research projects and social activism
scenarios. The initial question is: what happens to the health
of love in Colombia? This means thinking about the reasons to
begin intimate relationships, how to face conflicts and how to
decide to inflict or tolerate abuse that could unleash on violence.
This is in relation to the subjective and cultural dimensions,
which include questioning of the hegemonic masculinities,
influenced by a history of more than sixty years of violence in
Colombia and the gender inequities intertwined with economic
ones. The intimate partner violence in Colombia has become
apolitical and social problem that deserves governmental and
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social attention in a complex environment of confrontations
between patriarchal traditions that underestimate its relevance
and the transformations prompted by the feminist movement in
alliance with other social sectors, that intend to position it as an
ethical inadmissible problem, which means to go further in the
construction of violence against women as an intolerable issue.

Keywords: Social problems; Violence, Feminism, Gender
relations (MeSH).

Ramirez-Rodriguez MH, Ariza-Sosa GR. [The politic in the intimate partner
violence as a public health problema]. Rev. Fac. Med. 2015;63(3): 517-25.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.45191.

Introduccion

Este articulo sintetiza los resultados de varios ejercicios
investigativos de las autoras que abarcan una revision
bibliografica exhaustiva, la observacion profesional sistematica,
los didlogos y consultas con especialistas de diferentes campos,
la participacion en distintos proyectos y en escenarios de
activismo. Las fructiferas discusiones logradas en el proceso
de la elaboracion de la tesis doctoral de Gladys Rocio Ariza
Sosa, dirigida por Maria Himelda Ramirez, posibilitaron un
dialogo fluido a partir de las afinidades en la interpretacion de
la violencia contra las mujeres en sus relaciones de pareja (1).

A partir de esas deliberaciones se destacan los cambios
acelerados en la segunda mitad del siglo XX, luego de la
construccion de la violencia contra las mujeres como un
problema social y politico por parte de las feministas radicales
neoyorkinas (2). Es pertinente sefialar que son comunes los
usos peyorativos de la expresion feminismo radical. En sus
versiones disuasivas, apelan a los contenidos mis6ginos mas
representativos de las distintas tradiciones occidentales:
la guerra de los sexos, el separatismo de las mujeres que
pretenden eliminar a los hombres y los mitos sobre la
mutilacion genital masculina. En este articulo se pretende
resignificar la expresion feminismo radical, en referencia a
un hito crucial del pensamiento feminista que emergio de la
academia estadounidense con la obra de Kate Millet, Politica
Sexual, resultado de su tesis doctoral leida en Oxford en 1969.
Los contenidos del libro inspiraron los enunciados convertidos
en la consigna “Lo personal es politico” que se propagé entre
diversos colectivos en diferentes paises latinoamericanos y en
otros lugares, impulsando asi la transformacion de las mujeres
en sujetos colectivos deliberantes que ocupan un lugar en la
historia reciente. Se subraya la resonancia de las propuestas
de las feministas radicales en diferentes partes del mundo (3),
asi como también las opciones de diferentes colectivos de
feministas y no feministas por los cambios legislativos y por las
reformas institucionales que coadyuvan a la desnaturalizacion

de esa violencia. Por lo tanto, se asumen medidas de proteccion
alas victimas y de sancion a los responsables de las agresiones,
ademas de campafias orientadas a la denuncia y difusion de
los derechos de las mujeres (4).

Por lo demas, los diferentes recorridos tanto por las fuentes
documentales, como por los testimonios de las mujeres
afectadas, asi como la informacion de prensa asombran (5). La
recurrencia de ciertas practicas en las relaciones de género y en
las relaciones de poder que subyacen en los distintos escenarios
de atencion en los campos de la salud, las diferentes opciones
psicosociales y psicoterapéuticas y ante todo, en el campo
legal, revelan con nitidez el peso de las continuidades que
construyen barreras culturales muy resistentes al cambio de
los imaginarios, las representaciones sociales y los discursos;
en particular de aquellos que contribuirian al reconocimiento
pleno de las mujeres como sujetos de derechos en su condicion
de ciudadanas tanto en la vida privada, como en los espacios
publicos.

En este sentido, Alicia Puleo sefala:

“¢Por qué la insistencia en hablar de violencia de género?
[...] La violencia de género es una injusticia social porque
no consiste en acciones aisladas explicables por patologias
individuales, se trata de una violencia sistemdtica, pautada,
en ocasiones realizada por el grupo de pares, y en mayor o
menor medida disculpada por la sociedad” (6).

Dado lo anterior, se estiman sugestivas las preguntas
cuyas respuestas no se agotan en esta elaboracion pero que,
a juicio de las autoras, permiten articular diferentes matices
del problema en sus dimensiones politicas. ;Cuales son los
cambios producidos sobre los sustratos culturales de las
identidades de género en las sociedades contemporaneas?
Cuando se conforman parejas, ;qué persevera en el ser mujer
y en el ser hombre que posibilita el desencadenamiento de
episodios de violencia con consecuencias lesivas en la dignidad
e integridad de las mujeres? ;Qué esperan las colombianas de
la sociedad en que les toco vivir experiencias de relaciones de
pareja violentas, en un momento en que se desarrollan dialogos
de paz para resolver el conflicto armado interno?

Estas preguntas delimitan el problema al que se refiere este
articulo: las relaciones de parejas heterosexuales, formales o de
hecho, en cualquiera de sus fases, bien sea en la etapa del cortejo
o cuando los integrantes deciden la convivencia efimera o
prolongada, asi como en las diversas etapas de la separacion. Al
respecto, diferentes estudios historicos, como el de Mabel Paola
Lopez Jerez (7), revelan que ante la agudizacion de la violencia,
las afectadas, en no pocas ocasiones, prefieren deshacer los
vinculos pese a ser las separaciones conyugales tan costosas
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para las mujeres, en términos de la renuncia al respaldo social
masculino, sobrevalorado en diferentes culturas; la exposicion
al desabastecimiento material; y otras desventajas.

Los contenidos de esta elaboracion se desarrollan en tres
acapites. En primer lugar se plantean unas consideraciones
acerca de lo que Florence Thomas denomina “la salud del
amor” en la Colombia del presente (8). Se formulan ciertas
sugerencias sobre la construccion de las identidades de género
y su proyeccion en las relaciones de pareja; por cuanto la vida
en pareja, y de ciertas parejas, es en donde se sitia la violencia
contra las mujeres que se pretende destacar como escenario
complejo, de tensiones y desencuentros, que trascienden la
privacidad y que se convierte en un asunto de dominio ptblico
por diferentes vias. Las notas de prensa constituyen un corpus
elocuente sobre las formas como circulan en los ambitos publicos
los imaginarios y las representaciones sobre un problema que
suscita reacciones representativas de los usos noticiosos del
mismo, por supuesto, mas alla de una univocidad. Ademas de
los fragmentos de las visiones tradicionalistas, emergen las
renovadoras; asi, desde una perspectiva kantiana (en alusion a
los planteamientos de Immanuel Kant) se sustenta el papel de
la prensa en las sociedades modernas y en la formacion de la
opinién publica. Al respecto véanse los articulos de Vargas y
Ariza (5), Ariza (9) y Ramirez (10).

En el segundo acapite se insiste en la complejidad de
la produccion de la violencia en las relaciones de pareja,
situandola como un problema que va mas alld de las
responsabilidades personales y no exclusivo de las mujeres.
Se llama la atencion en que alli convergen las tradiciones
culturales con la construccion de las identidades de género,
teniendo en cuenta que ciertas deliberaciones académicas
contemporaneas apelan a la expresion transmisiones
intergeneracionales.

El articulo concluye en unas consideraciones sobre lo
politico de la violencia en las relaciones de género e insiste en
sus dimensiones simbdlicas, sociales, culturales y economicas.
Por lo tanto, en las posibilidades de cambio de las condiciones
que coadyuvan a la produccion de esa violencia, con un
moderado optimismo, puesto que nos llaman la atencion las
enormes resistencias al cambio en esas dimensiones de la vida.
En gran medida, atribuibles a las dificultades de una sociedad
tan fragmentada como la colombiana, en la cual la posibilidad
de entablar consensos es contingente y las obstinaciones en
contra del reconocimiento de las mujeres como sujetas de
derecho muy difundidas.

Pese a esas dificultades se han logrado promulgar leyes
como la 1257 de 2008, que en su articulo 2° precisa: “Por
violencia contra la mujer se entiende cualquier acciéon u

omision, que le cause muerte, dafo o sufrimiento fisico, sexual,
psicoldgico, econdomico o patrimonial por su condicion de
mujer, asi como las amenazas de tales actos, la coaccion o la
privacion arbitraria de la libertad, bien sea que se presente en
el ambito publico o en el privado. Para efectos de la presente
ley, y de conformidad con lo estipulado en los planes de accion
de las conferencias de Viena, Cairo y Beijing, por violencia
economica, se entiende cualquier accion u omision orientada
al abuso econdémico, el control abusivo de las finanzas,
recompensas o castigos monetarios a las mujeres por razon
de su condicidn social, econdmica o politica. Esta forma de
violencia puede consolidarse en las relaciones de pareja,
familiares, en las laborales o en las economicas” (11).

Los bagajes acumulados en el pais por los movimientos
sociales de mujeres feministas y no feministas de diferentes
procedencias sociales que han contribuido a las reformas
legales e institucionales, y de manera modesta al cambio
social, adquieren un gran significado en el presente. La
erosion de los proyectos militaristas, que tanto contribuyen
a la reproduccion de las tradiciones sobre las jerarquias de
género, comprometidas con la explotacion y sometimiento de
las mujeres y el uso de la violencia en contra de ellas, tanto en
los ambitos privados como en los publicos, abre un espacio
para unos nuevos pactos sociales que quizas representen otras
oportunidades de inclusion de las mujeres.

JHasta donde el amor romantico se ha erosionado en las
sociedades de hoy?

Se retoma una pregunta reiterada por Florence Thomas (8)
en distintos espacios en los cuales ella invita a pensar en el por
qué las colombianas y los colombianos aman de cierta forma.
Esto es, la pregunta por la salud del amor en Colombia que
interroga por las elecciones, por los motivos que concurren en
las decisiones de unirse y convivir, de procrear, de construir
escenarios de conflicto insalvables, de imponer, tolerar,
acordar o negar las relaciones paralelas, con frecuencia fuente
de profundo dolor y malestar que desencadena violencia, de
infligir y tolerar tratos inadmisibles o de separarse.

Esas preguntas arriesgan respuestas que remiten a las
dimensiones culturales y subjetivas, las cuales definen la
construccion de las identidades de género en un mundo
que comparte con la sociedad global las prescripciones
hegemonicas sobre las formas de ser hombre o ser mujer, asi
como las experiencias de vivir en pareja; por supuesto, con
las especificidades locales y regionales, signadas de manera
contundente por una historia de mas de sesenta afios de
violencia. Precisamente, en el XVI Congreso colombiano de
Historia en el afio 2012 se conmemoraron los 50 afios de la
primera edicion del libro que marcé una época: La Violencia
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en Colombia, escrito por German Guzman, Eduardo Umana
Luna y Orlando Fals Borda (12). En ese estudio y en otros
posteriores se visibilizaron las mujeres como victimas de las
contiendas por parte de las fuerzas antagonicas en el conflicto.
Hacia los afios noventa se tiende a una mayor explicitud de
ciertos efectos de la violencia de la guerra sobre las mujeres en
sus relaciones de pareja, por ejemplo, el rechazo y la disolucion
de la unién ante la violencia sexual.

Se advierte que las posibilidades de respuesta a las
preguntas de Florence Thomas son multiples por la versatilidad
de experiencias de las que emergen las jovenes, las adultas
o las mujeres mayores violentadas por sus pretendientes, sus
consortes, o sus exparejas (1). El proyecto de vivir en pareja
que emprenden las mujeres y los hombres en las sociedades
contemporaneas suele ser aun un imperativo cultural que se
inscribe en la consolidacion de la identidad adulta (13). Un
logro superlativo, precisamente de esta modernidad, es la libre
opcion y decision en la eleccion de con quién se quiere vivir un
trayecto breve o prolongado de la existencia. No obstante, esa
modernidad que se basa en los pactos, en las reciprocidades,
en el respeto y el reconocimiento mutuo es muy esquiva y
no permea del todo la vida politica en los ambitos publicos
y, mucho menos, la vida privada de quienes se atreven a
desnudar los malestares de su intimidad. La filésofa Hannah
Arendt declara que la costumbre y la tradicion rigen atin mas
que laley y el pacto (14) y puede afiadirse que son manifiestos
en la resolucion de los apremios de la vida cotidiana, de esa
intimidad. La débil reciprocidad de la division del trabajo por
sexos y los intercambios inequitativos en las parejas alimentan
los conflictos, las violencias, las separaciones y, como
estrategia cautelosa, los nuevos arreglos que no impliquen la
convivencia.

Segun las cifras proporcionadas por el Instituto Nacional
de Medicina Legal (15), en Colombia, en el 2013, los casos
de violencia de pareja (44743) representaron el 65.6% del
total de violencia intrafamiliar (68230 casos). Respecto a la
violencia de pareja, en 39020 peritajes (87%) las victimas
fueron mujeres, y en 5723 (13%) fueron hombres. Asimismo se
informd de 10 hombres y 89 mujeres asesinados y asesinadas,
siendo sus parejas o ex parejas los presuntos responsables;
esto significa que por cada hombre victima se registraron
nueve victimas mujeres. De las 1163 victimas mujeres de
homicidios por todas las causas 314 (27%) fueron asesinadas
en su propia vivienda.

Por su parte, la Superintendencia de Notariado y Registro
del pais reporto las siguientes cifras de divorcios en Colombia:
13038 en 2009, 13450 en 2010, 15326 en 2011 (16), 16259
en 2012 y una leve disminucion en 2013 al reportarse 15856
casos. De igual forma, las cifras de matrimonios para 2012

fueron de 122280 y para 2013 124571 (17), es decir que por
cada ocho matrimonios registrados en 2013 se present6é un
divorcio. Se puede entonces deducir que un segmento de la
poblacién colombiana cada vez tolera menos relaciones de
pareja insatisfactorias y asume la disolucion legal del vinculo
como una alternativa.

En otra perspectiva, asumiendo con prudencia las
satisfacciones que produce la vida en pareja en quienes han
logrado construir esa posibilidad, es admisible arriesgarse a
indagar por otras experiencias: ;Cual es el secreto, si lo hay,
de las parejas longevas y que se declaran felices en un medio
en que aumentan las separaciones y los divorcios? Al parecer,
esa longevidad se explicaria por unas formas de adaptacion
incondicional y de tolerancia de las mujeres a las imposiciones
sutiles y galantes o por el contrario, implacables de sus parejas.
La difundida representacion social de la complementariedad
también estaria en la base de esa longevidad.

Nuevos datos circulan por los escenarios de deliberacion
que indagan sobre un supuesto aumento de la violencia
contra las mujeres en sus relaciones de pareja. Sobre ello,
son llamativas las declaraciones altisonantes, en especial en
algunos medios de difusion sobre el “alarmante” aumento de la
violencia intrafamiliar contra las mujeres, ante lo cual quedan
como interrogantes ;se tolera menos?, ;se declara mas? Por
lo demaés, los hombres suelen ser menos tolerantes ante los
gestos de autonomia e independencia de sus parejas. Ya se
habia observado la baja tolerancia masculina ante su mayor
éxito profesional o, ante la generacion de ingresos mayores.
Es lo que explica la emergencia de nuevas categorias como por
ejemplo, la violencia de pareja en las mujeres profesionales
del sector salud (18). En este estudio, se desmitifica la relacion
causal entre la violencia contra la mujer en sus relaciones de
parejay la dependencia econdmica y asi mismo, el saber sobre
esa violencia como antidoto.

En sintesis, las inequidades de género en las relaciones de
pareja que concluyen en lesiones graves a las mujeres, y aun
en su muerte, comprometen a las diferentes clases sociales y
sectores de la poblacion colombiana. Los medios, a la par que
continuan divulgando los casos de horror de los hombres de
los sectores populares que violan, golpean y asesinan a sus
parejas, también propagan los escandalosos casos de prestantes
politicos, hombres de negocios y ain de profesionales que
hacen lo mismo y que cuentan con mayores posibilidades de
impunidad ante las sanciones legales y sociales por ello. Al
respecto, en los tltimos afios han recibido notoria atencion y
seguimiento de la prensa y demas medios de comunicacion
colombianos tres casos de violencia en los cuales las victimas
fueron mujeres barranquilleras de élite. El primero fue el de
Lizzete Ochoa, quien fue cruelmente golpeada por su esposo,
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un reconocido ganadero (19); en el 2010 el de Clarena Acosta
empresaria asesinada por su exesposo (20) y en el 2012
resono el de Valerie Dominguez, ex reina de belleza y actriz
comprometida en un sonado proceso judicial por el desfalco
de Agro Ingreso Seguro, en medio del cual salieron a la luz
publica, mutuas acusaciones con su novio por violencia en su
relacion de pareja (21).

Las sobrevivientes, cada vez menos se comportan como
victimas pasivas pese a los limitados recursos de que
disponen en un medio en que la supuesta incondicionalidad
del amor sigue siendo un emblema del amor romantico cuyos
debilitamientos suelen ser bastante aparentes. Convendria
reiterar los efectos sobre las mentalidades contemporaneas
de la persistencia de la comedia romantica que la critica
feminista aspiraba a demoler: ;qué se esconde detras de los
rituales de bodas con sus despliegues edulcorados de los que
tanto se nutren las producciones audiovisuales orientadas al
consumo de masas?, ;es tan s6lo una estrategia consumista o,
una interpretacion de los suefios que contintian situando el final
feliz en el lapso breve del comienzo en la vida en comun de
la pareja? La salud del amor de pareja en Colombia entonces,
estd por diagnosticarse de manera integral y compleja.

Algo sobre las corresponsabilidades comprometidas en la
produccion y reproduccion de la violencia contra la mujer
en las relaciones de pareja

Es recurrente la interpelacion de quienes se situan en un
lugar privilegiado dentro de las jerarquias de los poderes
institucionales, de las mujeres que silencian, que soportan
malos tratos, que no denuncian las lesiones personales y los
daflos emocionales que les causan sus parejas. También a
las que denuncian y desisten, a las que se compadecen del
encarcelamiento de los que fueron sus seres amados, con
quienes sofiaron un proyecto, o son los padres de sus hijos e
hijas. Todavia se insintia, aunque cada vez con mas cautela,
el enunciado del supuesto goce con el sufrimiento propinado
por las parejas. Son de subrayar los aciertos explicativos de
algunas escuelas psicoanaliticas colombianas que se ocupan
con lucidez de las responsabilidades subjetivas en las mujeres
para la asimilacion de los discursos sobre los derechos de las
mujeres. Al respecto son relevantes, entre otras elaboraciones,
la de Angela Maria Burgos “Obediencias intimas” del libro
editado por Yolanda Puyana y Maria Himelda Ramirez,
Familias, Cambios y estrategias (22); también, la de Héctor
Gallo, Angela Maria Jaramillo Burgos, Rubén Dario Lopez y
Mario Elkin Ramirez Ortiz titulada Feminidades. Sacrificio y
negociacion en el tiempo de los derechos (23).

Llaman la atencidén en cambio, los silencios sobre las
continuidades entre los tratos violentos a las nifias o a las

jovenes en sus familias de origen y la huida con hombres
también jovenes o mucho mayores que ellas, con quienes
aspiran a sustraerse de la violencia expulsora del hogar. En
estos casos, ;cudl serd la indole del compromiso con un buen
trato al que estaria sujeto el hombre que se autodesigna y
es a la vez heterodesignado como una especie de redentor?,
(por qué es tan débil la pregunta sobre las masculinidades
comprometidas con hechos violentos hacia sus parejas, si en
esas masculinidades también se cifran las responsabilidades
de los hechos y las posibilidades de los cambios? Desde
el cortejo, jovenes y hombres adultos suelen resolver los
conflictos ficticios o reales con sus parejas de manera
violenta. La controversia sobre las posibilidades de detectar
tempranamente la violencia en el curso de las relaciones de
pareja significaria que se esta tratando este fendmeno con la
logica de una enfermedad. La salubrista feminista Lea Guido
anota, “...la violencia conyugal no es una enfermedad, es
una relacién social que causa dafio” (24). Es muy objetable
la violencia masculina sobre su pareja desatada por motivo de
la gestacion (25). Es comun que esa violencia se acompafie
de formas en extremo denigrantes tales como la inculpacion
a la mujer, bajo la atavica presuncion de haber sido ella la
responsable de la procreacion. Y ademas, suele ser convertida
en sospechosa de haber tendido una trampa para capturar un
esposo, de adjudicarle al uno el hijo del otro.

Estas acusaciones permiten advertir de qué forma, ain en el
que se imagind prometedor siglo XXI, persiste la inculpacion
a las victimas y las interpretaciones simplistas que le asignan
a las mujeres la obtencidén de un goce con el sufrimiento.
La pregunta ;qué significa ser violentadas por el ser amado
de quien se espera afecto, proteccion y respeto? continta
desafiando a la sociedad contemporanea y mas atn, a quienes
participan en los escenarios de la toma de decisiones.

Lo politico de la violencia contra las mujeres en las relaciones
de pareja

La segunda mitad del siglo XX en distintas partes del
mundo europeo y americano fue un tiempo de denuncia de
la violencia contra las mujeres, lograndose, en principio,
nombrar y visualizar. Diferentes disciplinas académicas
ensayaron diversas interpretaciones que en ocasiones entraban
en disputa. Los campos mas autorizados por los criterios
ortodoxos situaron en la biologia o en la psicopatologia la
causa de esa violencia (26). Las corrientes criticas la situaron
en las relaciones sociales de poder y en las inequidades del
pilar de la conformacion del modelo hegemonico de familia: el
matrimonio. En este sentido, es de destacar que desde el siglo
XIX la literatura problematizo la violencia en las relaciones de
pareja, en obras maestras como Ana Karenina (27) y 1a Sonata
a Kreutzer de Le6n Tolstoi (28).
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En el siglo XX, las legislaciones, las disciplinas de la salud
y los campos de atencion psicosocial fueron interpelados
desde diversos lugares para la construccion de estrategias
de atencion a las mujeres violentadas por sus parejas. La
victimologia cobrd fuerza, en ciertos sentidos, reproduciendo
los imaginarios tradicionales sobre la fragilidad femenina,
fragilidad construida y reconstruida en las diferentes
instancias de socializacion y que permite en las logicas de
la complementariedad, pactar la proteccion paternalista
controladora y violenta, por subordinacion.

Los feminismos participes de las teorias criticas de las
sociedades, en un proceso persistente, propiciaron una ruptura
epistemologica que situd la violencia contra las mujeres,
inherente al patriarcado; este, como una larga construccion
social en la que participan tanto los hombres como las
mujeres. Ellas en ocasiones, con consentimiento y en otras,
por coaccion (29).

Allegando datos en procesos de formulaciones,
redefiniciones y reconceptualizaciones fue posible construir
argumentaciones para diferenciar la violencia intrafamiliar
de la violencia contra las mujeres, identificar la certeza de
la violacioén en el matrimonio, reconocer la explotacion
economica de las mujeres en la vida de pareja, y cuestionar las
fronteras diferenciadas por género entre los ambitos privados
y los publicos.

Aquellos tiempos, fueron también tiempos de reivindicacion
de derechos. Las posibilidades construidas entre 1975 y 1985
durante la Década Internacional de la Mujer, promulgada por la
Organizacion de las Naciones Unidas (ONU) contribuyeron a
una transformacion cultural. De manera simultanea, lo que las
feministas han caracterizado como una revolucion silenciosa
de las mujeres presionaba por el cambio. Las instituciones
politicas, los medios de comunicacion, las entidades
gubernamentales de salud y proteccion, con compromisos
distintos segun diversos intereses desde entonces, y con
mayor énfasis luego de la Conferencia de Beijing (30), le
prestan mayor atencion a los problemas sociales que afectan
a las mujeres. Un énfasis especial concierne a la violencia
contra las mujeres en sus relaciones de pareja, por cuanto
esta compromete la vida y la integridad, al punto que para
insistir en ello, en la Conferencia de Viena (31) se adopto la
consigna “Los derechos Humanos son también derechos de
las mujeres”.

Es de destacar que como producto de las deliberaciones
publicas nacionales e internacionales, en Colombia, entre los
afios 1996 y 2008, se expidieron tres legislaciones en contextos
de dificil negociacion que reflejaban la pugna entre los sectores
tradicionalistas conservadores y progresistas, y en el trasfondo,

el conflicto armado interno: la Ley 294 de 1996 (32), la Ley
882 de 2004 (33) y la Ley 1257 de 2008 (11). Los cambios
en un lapso tan corto obedecieron a los requerimientos de
afinamientos conceptuales, que permitiesen precisiones
lingiiisticas para obrar en consecuencia desde el punto de vista
del orden juridico. Los avances logrados y los retrocesos, en
medio de intensos debates sociales y legislativos, concernian
a asuntos como la tipificacion de este delito como querellable,
conciliable y por ende desistible por solicitud de la victima.
Es de advertir que si bien en el orden juridico se avanzé en la
definicion de la violencia en la familia como un delito desde
la Constitucion de 1991 (34), otros 6rdenes que tienen que
ver con la prevencion, la proteccion y el seguimiento estan
atn pendientes en sus posibilidades integrales, supeditados a
las apropiaciones presupuestales definidas por las prioridades
del gasto militar y en una nocién de seguridad que no incluyé
la de las mujeres.

Los cambios en las denominaciones representan las
transformaciones en el contexto de las relaciones sociales de
poder, en donde surgieron como expresion de los intereses de
determinados actores y movimientos sociales. Esta violencia
se ha rotulado como: malos tratos, mujer golpeada, violencia
domeéstica, violencia conyugal, violencia patriarcal, violencia
familiar, violencia intrafamiliar, violencia contra las mujeres,
violencia del compariero intimo, violencia en las relaciones
de pareja, violencia machista, violencia de género o violencia
basada en el género, femicidio y feminicidio. Notese que cada
una de ellas permite visibilizar ciertos aspectos y algunas de
estas concepciones sugieren que esta violencia es inevitable
puesto que es inherente a la familia, al espacio doméstico
y asi pueden encubrir las responsabilidades de los sujetos
agresores. Para mayores detalles al respecto véase el libro de
Ariza (1, p.107-21).

El reiterado reclamo a las mujeres porque se resisten a
denunciar y el temor de ellas a las represalias de sus parejas
violentas quizas signifique la puesta en cuestion de las
acciones legales, que si bien son absolutamente necesarias,
se expresan insuficientes para atender la complejidad de las
relaciones de amor de afecto y los sentimientos ambivalentes
que conciernen a las relaciones de pareja. Es comin que
algunas mujeres se atrevan a plantear de manera explicita
que esperan de sus parejas un trato respetuoso, no que ellos
sean encarcelados.

La Ley 1257 del 4 de diciembre de 2008, “Por la cual se
dictan normas de sensibilizacion, prevencion y sancion de
formas de violencia y discriminacion contra las mujeres,
se reforman los Cddigos Penal, de Procedimiento Penal, la
Ley 294 de 1996 y se dictan otras disposiciones” (11), se
ha considerado como un logro del proceso de interaccion
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del movimiento social de mujeres y la Mesa de Legislacion
y Género con la bancada de las mujeres del Congreso de
la Republica de Colombia. Esta norma en su articulo 3°
establece el concepto de daiio contra la mujer y su tipologia,
clasificandolo en psicologico, fisico, sexual y patrimonial. De
este modo se avanzo en la inclusion de la violencia econdmica
como parte de la violencia contra las mujeres.

Pese a que han transcurrido seis anos desde su
promulgacion, aun no se define con claridad su financiamiento
y reglamentacion, por lo cual, todavia no se logra su cabal
cumplimiento, en especial en lo referente a la atencion
integral de las victimas, su proteccion mediante reubicacion
de vivienda, seguridad social y atencion en salud mental (35).

Conclusiones

El proceso de configuracion de la violencia en las
relaciones de pareja como un problema politico fue producto
de la conformacion de las mujeres como sujetos colectivos
deliberantes, en escenarios publicos. En tales escenarios,
confluyeron las organizaciones de un sector social calificado,
con una tradicion de estudio y activismo, aliadas con otros
sectores con injerencia en la toma de decisiones en los espacios
de produccion de las leyes, los protocolos y las acciones
favorables a la destitucion de esa violencia, que logrd ser
posicionada como un inadmisible ético.

Alapar de los avances en la interpretacion y complejizacion
de la violencia contra las mujeres en sus relaciones de pareja,
son de anotar los avances en la produccidn cultural que
recrea y resignifica la denuncia y los estragos de la violencia
contra las mujeres, en la literatura, la filmografia y las artes
escénicas. Tales disciplinas, reflejo y problematizacion del
ser de las sociedades, exploran con sus potencialidades otras
posibilidades en las relaciones de género.

En las dos primeras décadas del siglo XXI persisten
debilidades en la asimilacion del discurso de los derechos
humanos de las mujeres o, cuanto mads, entre algunos
sectores mas o menos sensibles, se asume como un discurso
politicamente correcto, sin convicciones plenas sobre sus
alcances. El compromiso con el mismo en ocasiones es parcial,
sujeto a la pragmatica de la politica. El cuestionamiento al
sexismo en sus diferentes expresiones (en el lenguaje, en el
humor y en la vida cotidiana) compromete a todas y a todos
en un cambio necesario que coadyuvaria a la expansion de la
democracia en las relaciones de género.

Entre ciertos servidores publicos se expresan reservas
acerca de la obligatoriedad de la denuncia de la violencia en
las relaciones de pareja. Esa denuncia se complejiza cuando

se trata de las adolescentes, quienes por ser menores de edad
aun, suelen ser consideradas con capacidad de juicio limitado,
y por lo tanto, no alcanzan a ser reconocidas como ciudadanas
sujetas plenas de derecho (1).

Es pertinente reivindicar que el camino hacia la paz exige el
compromiso estatal con la asignacion de suficientes recursos
economicos destinados al despliegue de las medidas requeridas
para la garantia de los derechos humanos de las mujeres. El
acceso a la justicia, el acompafiamiento y apoyo psicosocial
de emergencia, a las medidas precautelativas, requieren de la
inversion publica sustentada en practicas humanistas y éticas
integrales, asi como profesionalizadas, salvaguardadas de las
practicas del clientelismo y la corrupcion.

La violencia de género en Colombia se ha constituido
en un problema politico que exige atencion social y estatal,
en un ambiente complejo de confrontaciones entre las
tradiciones patriarcales que desestiman su relevancia y las
transformaciones propiciadas por los movimientos feministas
en alianza con otros sectores sociales. Su posicionamiento
como un inadmisible ético significa avanzar en la construccion
de las violencias contra las mujeres como un intolerable.
La consigna “por el derecho a una vida libre de violencias”
sintetiza una reivindicacion vigente.

Los dialogos de paz, iniciados por el Gobierno Nacional
colombiano en el afio 2012, constituyen un escenario posible
para concertar y definir responsabilidades en diferentes
sectores de la poblacion sobre la violencia de género, aunque
sea notoria la tardia y escasa participacion de mujeres en la
mesa de las negociaciones (36). Pese a las dificultades para
pactar los consensos necesarios para la defensa de los derechos
de las mujeres, las colombianas merecen explicaciones
claras y posibilidades reales para ejercer sus derechos y para
garantizar el acceso a la justicia en condiciones de equidad. Es
importante reiterar que la violencia en las relaciones de pareja,
como un asunto publico, requiere la intervencion del Estado
en la restitucion de derechos, la garantia de no repeticion y la
reparacion a las victimas, aunque la via legal es insuficiente
para el cambio.
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| Resumen

La Comision Interamericana de Derechos Humanos (CIDH) y
el Comité Internacional de la Cruz Roja (CICR) recomiendan
las condiciones en las cuales debe desarrollarse la detencion
de las personas privadas de la libertad, incluyendo las referidas
al suministro de alimentacion, permitiendo que sobre esa base
se constituyan las normas, procesos y procedimientos en los
Establecimientos de Reclusion del Orden Nacional (ERON).
En Colombia, y en muchos otros paises, estos escenarios de
produccion de alimentacion resultan insuficientes; entre las
variables a considerar se encuentran la infraestructura fisica,
el tipo de contratacion, los habitos alimentarios regionales por
la procedencia heterogénea de la poblacion interna y muchas
veces sus preferencias, las patologias cronicas que se manejan, la
seguridad en el ingreso de materias primas y el suministro de la
alimentacion al interior de los ERON. Es importante mencionar
que cualquier brote de enfermedad trasmitida por alimentos (ETA)
puede desencadenar una epidemia que se complica aun mas por la
situacion de reclusion. Otras dificultades son la comercializacion
no permitida, el ingreso de alimentos y la conservacion de estos
en las celdas, lo cual puede ocasionar la pérdida de calidad
higiénico-sanitaria y pone en peligro la salud de esta poblacion.

Palabras clave: Alimentacion colectiva; Derechos humanos;
Prisiones; Enfermedades transmitidas por alimentos (DeCS).

penitenciaria: entre higiene y derechos. Rev. Fac. Med. 2015;63(3):527-35.
Spanish. doi: http://dx.doi.org/10.15446/revfacmed.v63n3.48961.

Summary

The Inter-American Commission on Human Rights (IACHR)
and the International Committee of the Red Cross (ICRC)
recommend the conditions under which the detention of
persons deprived of liberty must be developed, including
those relating to food supply. This establishes the basis for
the standards, processes and procedures in National Order
Detention Facilities (ERON, in its Spanish acronym). In
Colombia, and in many other countries, these scenarios of food
production are insufficient; among the variables to consider
are the physical infrastructure, contract types, regional food
habits due to the heterogeneous origin of the inmate population
and often their preferences, chronic pathologies that are
handled, the security for raw materials entrance and food
supply within the ERON. It is noteworthy that any outbreak of
foodborne disease (FBD) can trigger an epidemic that is further
complicated by the situation in prison. Other difficulties are
non-permitted marketing, food entrance and its conservation in
cells, which can produce loss of sanitary quality and endanger
the health of this population.

Keywords: Collective feeding; Human rights; Prisons;
Foodborne diseases (MeSH).
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Introduccion

La proteccion de las personas que se encuentran recluidas en
los ERON considera diferentes variables como: condiciones de
suministro de agua potable, higiene y salubridad, saneamiento
basico, suministro de alimentos y prevencion de enfermedades.
De acuerdo al derecho internacional humanitario, las
condiciones de detencion deben ser dignas. Por otra parte, el
CICR, recomienda que las condiciones de detencion integren
el grado de respeto de la integridad fisica y mental de los
detenidos; que las condiciones materiales del alojamiento y
la alimentacion, deban considerar la higiene (1).

Las condiciones de vida en una prision constituyen uno
de los factores primordiales para determinar el sentimiento
de autoestima y dignidad de los reclusos. La calidad de la
alimentacion que reciben los reclusos y el lugar en que se
sirve esa alimentacion, las prendas de vestir que se les permite
llevar, el acceso a instalaciones sanitarias, son todos elementos
que influyen enormemente en la sensacion de bienestar del
preso (2).

Por lo anterior, se deben proveer unas condiciones dptimas
para mantener la salud de las personas privadas de la libertad.
En ese sentido, la alimentacion cobra gran importancia para
cumplir con este objetivo; es asi que mediante acciones como
la elaboracion de preparaciones inocuas, materias primas que
cumplan con la normatividad, menus balanceados de acuerdo
a una regionalizacién y con unas adecuadas caracteristicas
sensoriales se coadyuvara el mantenimiento de la salud y una
adecuada nutricion. Para lograr este fin, se debe contar con
unos procesos de produccion que eviten la contaminacion
cruzada, las ETA y permitan cumplir con unos estandares
minimos de calidad. Este articulo abordara diferentes aspectos
del derecho alimentario para los espacios de reclusion y las
dificultades que puede presentar la manufactura por los habitos
y preferencias de los internos.

Desde esta perspectiva, este articulo recoge un acumulado
normativo internacional y nacional de derechos en torno a
la alimentacion y del cémo incide en el bienestar de esta
poblacién, durante el periodo de penitencia, y una descripcion
de ciertas caracteristicas encontradas en algunos ERON
colombianos con la intencion de visualizar de manera general
su situacion alimentaria.

Marco de derechos internacionales y nacionales para personas
privadas de la libertad

El Derecho penitenciario es la mas reciente de las
disciplinas penales, sobre todo si se compara con otras ramas
del ordenamiento juridico (3). También se conoce bajo otros

<

titulos como “ciencia penitenciaria”, “sistemas penitenciarios”
o, simplemente, “estudios penitenciarios”, en donde se abordan
temas mayores, como la manera de organizar la ejecucion
penal optando por alguno de los sistemas que la doctrina,
emanada de la practica o menores como el régimen alimenticio
o sanitario que debian tener la poblacion privada de la libertad,
la disciplina penitenciaria, etc., pero la sistematizacion juridica
per se brilla por su ausencia, y las someras referencias a “lo
juridico” no pasan de anecdoticas. El Derecho penitenciario es
aquella rama del Derecho ptiblico conformada por el conjunto
de normas que regulan la ejecucion que la administracion
penitenciaria; bajo supervision del Juez de Vigilancia, lleva a
cabo las penas y medidas de seguridad privativas de libertad
asi como de la prisién y detencion preventiva, impuestas a
quienes quedan asi vinculados juridicamente con aquélla por
una relacion juridica que perdura hasta la extincion de las
mismas (3).

Esta definicion es recogida, en el caso colombiano, por el
Codigo Penitenciario y Carcelario expedido mediante la Ley
65 de 1993, la cual regula el cumplimiento de las medidas de
aseguramiento, la ejecucion de penas privativas de la libertad
personal y de las medidas de seguridad, en cuyo articulo 5°
modificado por la Ley 1709 de 2014, el respeto a la dignidad
humana, a las garantias constitucionales y a los derechos
humanos, en cuyas circunstancias especiales de reclusion no
son de recibo ningun tipo de agresion fisica, verbal o psiquica,
asi como tampoco son justificadas las razones de carencia en
la provision de recursos necesarios.

Se tiene ademas que pese a que la proteccion de los derechos
de las personas recluidas se deriva de la declaracion misma
de los derechos del hombre, la literatura permite abordar con
claridad este asunto desde la 6rbita misma de las obligaciones
que le asisten a las autoridades en la consecucion de los bienes
y servicios en procura de la satisfaccion de las necesidades
que alli se registran; sin embargo, el gobierno nacional
invierte discretamente unos recursos para este sector lo que
resulta contradictorio con la génesis misma del Estado social
de derecho.

No debe perderse de vista que pese a las circunstancias
de hecho y de derecho que obligan la reclusion de esas
personas, estas son consideradas igualmente vulnerables por
su condicion de inferioridad e indefension al no contar con
las herramientas primarias suficientes para valerse por si
mismos, demandando una mayor responsabilidad del Estado
en el establecimiento de politicas lo suficientemente solidas
que involucren a los distintos actores.

Todo sistema penitenciario requiere, para funcionar
adecuadamente, de espacio fisico (terreno e instalaciones
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edilicias adecuadas) y personal penitenciario adecuadamente
seleccionado, capacitado y con estabilidad en su funcion (4).
Por eso, la tarea de quienes trabajan en un sistema carcelario
es ofrecer a los hombres y mujeres privados de libertad, la
oportunidad de cambiar y transformar positivamente sus
vidas (5).

Desde la Alimentacion, los derechos de las personas
privadas de libertad se resumen en estos aspectos: todo recluso
recibira de la administracion, a las horas acostumbradas,
una alimentacion de buena calidad, cantidad, bien preparada
y servida, cuyo valor nutritivo sea suficiente para el
mantenimiento de su salud y de sus fuerzas; debera tener la
posibilidad de proveerse de agua potable cuando la necesite
e instalaciones sanitarias adecuadas para la higiene personal,
espacio, luz y ventilacién apropiada. Dentro de los limites
compatibles con un buen orden del establecimiento, los
internos podran, si lo desean, procurar su alimentacion si las
condiciones lo permiten, con dietas especiales determinadas
por criterios médicos, que satisfagan las normas de la dietética
y la nutricién, la higiene y, en la medida de lo posible, las
exigencias religiosas y culturales (6,7). Similares condiciones
las comenta el Manual de Buenas Practicas Penitenciarias del
Instituto Interamericano de Derechos Humanos (IIDH) (8),
que se complementa con la Guia de la OMS a los elementos
esenciales en salud penitenciaria (9) y la declaracion sobre las
condiciones carcelarias y la transmision de la tuberculosis y
otras enfermedades transmisibles (10). Todas estas garantias
aplican también para los centros de rehabilitacion para menores
de edad.

Para las reclusas embarazadas, lactantes y con hijos en
la carcel, la ONU refiere que recibiran asesoramiento sobre
su salud y dieta en el marco de un programa que elaborara
y supervisara un profesional de la salud. Se suministrara
gratuitamente a las embarazadas, los bebés, los nifios y las
madres lactantes alimentacion suficiente y puntual, en un
entorno sano en que exista la posibilidad de realizar ejercicios
fisicos habituales; ademas no se impedira que las reclusas
amamanten a sus hijos, a menos que existan razones sanitarias
concretas para ello, y en los programas de tratamiento se
tendran en cuenta las necesidades médicas y de alimentacion
de las reclusas que hayan dado a luz recientemente y cuyos
bebés no se encuentren con ellas en la prision (11).Desde estas
normas se plantea la importancia de brindar una alimentacion
adecuada para la poblacion condenada y privada de la libertad
en los establecimientos de reclusion del Instituto Nacional
Penitenciario y Carcelario (INPEC) en Colombia. Las
reglas penitenciarias europeas determinan que los detenidos
disfrutaran de un régimen alimentario que tenga en cuenta
su edad, su estado de salud, su estado fisico, su religion, su
culturay la naturaleza de su trabajo. En la comunidad europea

la legislacion del pais determinara los criterios de calidad del
régimen alimentario que precisaran en particular su contenido
energético y proteico minimo. La comida se preparard y
servira en condiciones higiénicas, se servirdn tres comidas al
dia repartidas en intervalos razonables y los detenidos tendran
acceso a agua potable en todo momento. Se prescribira la
modificacion del régimen alimentario de un detenido si esta
medida resulta necesaria por razones médicas (12).

Por su parte, Argentina, desde su modelo del programa
nacional de carceles saludables, estipula como un objetivo
asegurar una alimentacion adecuada y condiciones ambientales
y en su primer componente basico, promocion de la salud, la
actividad de alimentacion adecuada. Este programa desarrolla
un importante componente sanitario desde la prevencion y
trasmision de enfermedades de trasmision sexual y VIH; para
esta ultima entidad refiere que “la ingesta de medicamentos
requiere de ciertas normas alimentarias que deben ser
respetadas dentro de las posibilidades™ (13).

En el estado de la Florida (USA), la compaiiia sin fines de
lucro PRIDE (Prison Rehabilitative Industries and Diversified
Enterprises) opera en el sistema de prisiones industriales
desde 1981, apoyada por el departamento de correccionales
de ese Estado. Su mision es reducir la reincidencia otorgando
habilidades de trabajo a los internos cuando entran en prision
y ayudandolos a encontrar un trabajo cuando son liberados.
Las empresas privadas arriendan instalaciones al interior de
las carceles para que los reclusos trabajen en la manufactura
de productos. La mayor parte de los programas desarrollados
incorporan trabajos agricolas y servicios de mantencion del
establecimiento penitenciario (aseo, comida y lavanderia) (14).

Una alternativa de rehabilitacién que se plantea en
Uruguay, dentro de la reforma penitenciaria, es la del derecho
al trabajo en diferentes modalidades como la formacion de
emprendimientos, que serviran para la reinsercion social de
la persona privada de la libertad (15).

Chile es el pais que mas presos tiene en América Latina
con alrededor de 318 por cada 100 mil habitantes; por eso,
su politica de reinsercion social, actualmente, apunta a las
acciones educativas, laborales o de capacitacion (16).

Regulacién colombiana en el contexto penitenciario y
carcelario.

Las condiciones materiales que el Estado colombiano debe
procurar a las personas privadas de la libertad se refieren
basicamente a la alimentacion, agua, vestuario, utensilios
de higiene, celda, higiene, salubridad, seguridad, servicios
sanitarios, asistencia médica y descanso nocturno, entre otras
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(17-29); para el caso de la alimentacion, el suministro de
comida es contratado con particulares, sin embargo ello no
exonera al Estado, a través de sus instituciones, del deber de
supervision de la calidad de los alimentos entregados, esto
dado ademas de la obligacion naciente con la celebracion de
cada contrato de suministro por parte de la Unidad de Servicios
Penitenciarios y Carcelarios (USPEC), quien en conjunto con
el INPEC se convierten en garantes continuos de la debida y
correcta ejecucion de las actividades contenidas en la ley. Para
dar cumplimiento a dichas obligaciones, diferentes normas se
han dictaminado. La Tabla 1 organiza esta reglamentacion.

Tabla 1. Normas colombianas en alimentacion penitenciaria.

La USPEC tendra a su cargo la alimentacion de los
internos. Fijard las politicas y planes de provision
alimentaria que podra ser por administracion directa
0 por contratos con particulares. La alimentacion sera
suministrada en buenas condiciones de higiene y
presentacion. Los internos comeran sentados en
mesas decentemente dispuestas. La prescripcion
médica, la naturaleza del trabajo, el clima y hasta
donde sea posible, las convicciones del interno,
se tendran en cuenta para casos especiales de
alimentacion.

Ley 1709 de 2014

Pautas para la atencion integral y el tratamiento
penitenciario. Orienta a ofrecer acciones protectoras
mediante los servicios de salud, alimentacion (...) que
prevengan o minimicen, hasta donde sea posible los
efectos del proceso de prisionalizacion.

Resolucion 7302 de
2005

Reglamento General al cual se sujetaran los
reglamentos internos de los ERON. La alimentacion se
distribuira en las horas reglamentarias, propendiendo
por que sea balanceada, para efectos de una
adecuada nutricion. Menciona que el Consejo de
Interventoria y Seguimiento de Alimentacion (CISA)
es el 6rgano encargado de efectuar el seguimiento
del cumplimiento de los contratos de alimentacion de
cada centro de reclusion.

Acuerdo 011 de 1995

Fuente: Organizado por los autores a partir de varias fuentes. (30-31-32).

Para cumplir estos preceptos normativos, se recurre a
la escogencia contractual de empresas especializadas en
la producciéon de alimentacion que sigan los lineamientos
técnicos determinados por la autoridad en la materia.

Es asi como, el incumplimiento de los deberes —de gestion o
de vigilancia— de la administracion, relativos al suministro de
alimentos a los internos, acarrea eventuales responsabilidades
de orden disciplinario e incluso penal, sumadas a las demas
de caracter civil y fiscal como consecuencia de la indebida,

incorrecta o no utilizacion de los recursos publicos; de acuerdo
con lo manifestado en la Sentencia T-714 de 1996, existe, en
cabeza de la administracion, el deber legal de suministrar al
interno alimentacién que retna ciertas condiciones minimas
que satisfaga las necesidades basicas de nutricion de la persona
recluida, y de esta forma minimizar los riesgos o amenazas a
su salud o, eventualmente, su vida (33).

Debe considerarse que, segiin el Comité de Derechos
Humanos de la ONU, la pena impuesta al delincuente no
puede, de ninguna manera, comprometer aquellos derechos
fundamentales a los cuales aquel es acreedor en forma plena,
tales como la vida, la integridad personal o la salud; derechos
que, justamente, se garantizan procurando la satisfaccion de
las necesidades minimas del interno. De lo anterior se deriva
claramente el derecho fundamental de las personas recluidas
en establecimientos carcelarios o penitenciarios a recibir
una alimentacién que responda a sus necesidades basicas de
nutricion. Es importante aclarar que los internos se hallan
en absoluta imposibilidad de proporcionarse directamente
la alimentacion balanceada en la cantidad y calidad que
necesitan para atender sus requerimientos nutricionales; en
consecuencia, el Estado incurre en una violacion de derechos
humanos cuando se deja de proporcionar alimentacion
adecuada a los reclusos (34).

Caracteristicas de la alimentacion penitenciaria en Colombia

Desde hace 100 afos, la Direccion General de Prisiones
dispuso el mejoramiento de la estructura fisica y asigno
funciones, deberes y responsabilidades al personal
penitenciario, tanto al administrativo como al de custodia y
vigilancia (35). Se podria afirmar que para dicha fecha y en
adelante, la alimentacion se manejo sin conocimiento de causa
y se asumia la produccidn de una manera empirica, sin normas
de calidad e inocuidad; ademas para esa fecha se carecia de
regulacion e investigacion en este tema.

Histéricamente han habido muchas dificultades en la
tecnificacion de las actividades y los procesos para la produccion
de la alimentacion, que van desde la heterogeneidad de la
poblacion en gustos, preferencias, procedencia, costumbres
alimentarias, y hasta las mismas exigencias juridicas externas
que se pueden dar por entender los derechos aqui estudiados
hasta el momento, hasta la misma interpretacion del alcance
de la seguridad alimentaria y nutricional (SAN) como derecho
del colombiano, independiente de la pérdida de la libertad,
entre otras variables.

La poblacion carcelaria que hoy en dia supera los cien mil
internos, se encuentra distribuida en seis regionales, como lo
muestra la Tabla 2.
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Tabla 2. Distribucion de ERON por regional y nimero de internos.

Central 4 36.000
Occidente 24 25.000
Norte 16 14.000
Oriente 14 13.000
Viejo Caldas 21 14.000
TOTAL 116 102.000

Fuente: Datos Grupo de Alimentacion - Direccion de Atencion y Tratamiento.
INPEC, Diciembre 2014. *hombres y mujeres.

Para esta colectividad, se vienen desarrollando estandares
para la produccion de la alimentacion en donde las condiciones
de ubicacion, acceso y seguridad lo permitan; el objetivo
principal es evitar los peligros dentro de la dinamica propia
de este contexto que pueden poner en riesgo la inocuidad del
alimento si no se toman las medidas pertinentes.

La cantidad de alimento corresponde a las recomendaciones
nutricionales de dicha poblacién determinada por patrones
colombianos; actualmente las Guias Alimentarias Basadas en
Alimentos (GABA) (36) del Instituto Colombiano de Bienestar
Familiar (ICBF) permiten tener una base técnica para orientar la
alimentacion y en consecuencia, tedricamente, suministrar los
nutrientes esenciales para cualquier poblacion. Para adaptarlas
a los patrones culturales son necesarias unas modificaciones
o un modelamiento diferencial en la composicion de la dieta
para dar cumplimiento a estas consideraciones.

La calidad y condiciones de higiene inician cuando el
contratista de alimentacion selecciona los proveedores y las
materias primas, basadas en reglamentacion técnica publica y
cuando se carezca de estas se utilizan algunas privadas como
las Normas Técnicas Colombianas (NTC).

En los contratos de suministro de alimentacion, el Estado
determina dicho contenido a partir de pliegos de condiciones
y el acompafiamiento de lineamientos técnicos que facilitan la
interpretacion del objeto en términos de ejecucion y alcance.
Asi mismo, cada vez se exige mas respuesta y compromiso
social de los proveedores hacia los objetos contractuales, mas
cuando se habla de servicios de alimentacion a colectividades
vulnerables y en algunos casos excluidos socialmente (37).

En materia de calidad higiénica y sanitaria, el Codigo
Sanitario Nacional o la Ley 9 de 1979 (38) del Ministerio
de Salud y Proteccion Social (MSPS), en su Titulo V y la
Resolucion 2674 de 2014 (39), reglamentan los requisitos
sanitarios que deben cumplir las personas naturales y juridicas

que ejercen actividades de fabricacion, procesamiento,
preparacion, envase, almacenamiento, transporte, distribucion
y comercializacion de alimentos y materias primas de alimentos
y los requisitos de notificacion, permiso o registro sanitario de
los alimentos, segun el riesgo en salud publica, con el fin de
proteger la vida y la salud publica de las personas, en sintesis
la verificacion de las Buenas Practicas de Manufactura (BPM).

Otras normas que deben implementarse y se armonizan
con las anteriores son la Resolucion 719 de 2015, por la cual
se establece la clasificacion de los alimentos para consumo
humano de acuerdo con el riesgo en salud publica (40), y el
Decreto 60 de 2002 que promueve la aplicacion del Sistema
de Analisis de Peligros y Puntos de Control Critico (HACCP)
en las fabricas de alimentos y se reglamenta el proceso de
certificacion (41). Esta ultima va a asegurar que los procesos
cuenten con técnicas limpias para alcanzar la inocuidad en la
cadena alimentaria (42). Algo particular que se presenta en
estos contextos es la preparacion de dietas terapéuticas, por
lo que se requiere acondicionar estos servicios a la atencion
y dinamica de la produccion, similar a la planificacion
hospitalaria, dado que un importante nimero de personas
privadas de la libertad cuentan con enfermedades cronicas
no trasmisibles como obesidad, hipertension arterial, diabetes
mellitus y dislipidemias, entre otras, como también algunas
cronicas infecciosas como el VIH y algunos diagnosticos de
desnutricion; todas estas patologias requieren de un cuidado
especifico en su alimentacion, asi como un proceso de vigilancia
nutricional para verificar el impacto que genera dicha atencion.

La logistica de entrega de la alimentacion por parte
del operador se dificulta en muchos ERON, debido a la
infraestructura fisica antigua, sin tener en cuenta unos criterios
de arquitectura sanitaria y la misma dignidad que requieren
los espacios fisicos para tomar el alimento.

Uno de los problemas mas evidentes es la mala practica en
el lavado de manos por parte de los internos previo a tomar la
alimentacion, pero también por no contar con espacios para
dicha practica, ademas de los elementos basicos para que
sea efectiva como un adecuado jabon desinfectante. Estas
situaciones pueden llevar a una contaminacion del producto
final, asi el proveedor de alimentacion haya llevado a cabo
unas BPM y los procedimientos establecidos contractualmente
para la proteccion de los alimentos.

Se podria afirmar que esta practica tan sencilla, la falta de
exigencias en la produccion técnica de la alimentacion y una
supervision efectiva, sumado a unas condiciones fisicas en los
ERON, han sido las causantes de los brotes de ETA. En cuanto a
habitos y preferencias se analizan diferentes situaciones alrededor
de estos, por ejemplo, aunque la ubicacion de los internos se
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realiza de acuerdo a su sitio de residencia o cercano a su entorno
familiar para permitir las visitas, el tipo de pena imputada puede
llevarlo a una prision de alta seguridad ubicada en cualquier parte
del pais o casos mas aislados, fuera de Colombia.

De otra parte, las visitas han favorecido que las familias
les lleven alimentacion de diferente naturaleza que en muchos
momentos puede ir en contravia a las disposiciones dietéticas del
tratamiento médico de un recluso; por lo general la comida tipica
y las preferencias individuales, entre ellos algunos productos
ultraprocesados, son los alimentos comunes. También se pueden
notar ciertas diferencias entre los alimentos que se ofrecen a las
mujeres internas y a sus hijos que difieren en cantidad y tipo
por sus requerimientos nutricionales superiores.

Desde otra perspectiva, se resaltan las iniciativas de algunos
ERON para articular proyectos productivos de alimentacion
a la rehabilitacion de esta poblaciéon, como es el caso de
panaderias, asaderos de pollos, areperias, agricultura urbana,

entre otras, de acuerdo a la ubicacion de la prision, donde la
mayoria de los auxiliares de produccion son internos que estan
cerrando pena de delitos de baja gravedad.

Durante el 2014, se reportaron 20 brotes de enfermedad
diarreica aguda (EDA), como sintoma de ETA, a través del
Centro Nacional de Enlace del MSPS e Instituto Nacional
de Salud (INS) del Sistema de Vigilancia en Salud Publica
(SIVIGILA). La Figura 1 clasifica los eventos de acuerdo a
su origen, por ejemplo el servicio de alimentos represent6 el
35% y en el mismo porcentaje los alimentos “sin control”
sanitario que corresponden a donaciones, elaboracion de
bebidas artesanales alcoholicas por parte de los internos y
alimentos ingresados por los familiares y las visitas; este
altimo representa un alto porcentaje de brotes que no ha sido
abordado institucionalmente y que en este momento se esta
teniendo en cuenta para ser regulado. Por consumo de agua
sin tratamiento adecuado un 18%y finalmente un 12% de
casos indeterminados.

CISERVICIOS DE ALIMENTOS
COALIMENTOS SIN CONTROL
OAGUA

H INDETERMINADO

Figura 1. Origen del brote de ETA. Enero a diciembre 2014. INPEC. Fuente: Datos del Centro
Nacional de Enlace MSPS, INS - Sivigila. Documento interno. INPEC, 2014.

Los brotes de ETA se presentaron en diferentes ciudades

colombianas, de las seis regionales, como los distribuye la Figura 2.

CENTRAL NORTE

OCCIDENTE | ORIENTE VIEJO CALDAS

™ EVENTOS | 7 3

5 | 1 4

Figura 2. Ocurrencia de ETA en ERON por zona geogréafica durante el 2014. Fuente: Datos del
Centro Nacional de Enlace MSPS, INS - Sivigila. Documento interno. INPEC, 2014.
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En total fueron 20 brotes de ETA en establecimientos
penitenciarios del pais; siete se desarrollaron en la Regional
Central en los municipios de Yopal (tres eventos), Florencia,
Fusagasugd, Moniquird y la Reclusion de Mujeres de
Bogota, cada uno de estos con un evento; estos fueron de
etiologia diversa como: alimentos sin control por donaciones,
elaboracion de bebidas fermentadas artesanales y por la
alimentaciéon suministrada en el establecimiento. En la
Regional Occidente se presentaron cinco brotes, tres eventos
en Cartago, uno en el Complejo de Jamundi y uno en Buga;
la etiologia fue por la baja disponibilidad de agua potable.

Por su parte, la Regional Viejo Caldas notificd cuatro
eventos, dos en el establecimiento del municipio de Calarca,
uno en La Dorada y otro en Santa Rosa de Cabal. La Regional
Norte presentd tres eventos, uno en Monteria y dos en
Sincelejo, con etiologia indeterminada; finalmente la Regional
Oriente con un evento en el Complejo de Cucuta. En general,
fueron 15 los establecimientos afectados.

En la aparicion de las ETA en los ERON confluyen otras
variables adicionales como el alto nivel de hacinamiento,
ocasionando que un brote, que en teoria podria afectar pocos
individuos, se incremente de forma exponencial; la ubicacion
de los establecimientos en zonas alejadas del casco urbano con
inadecuada potabilizacion del agua para consumo humano,
el inadecuado almacenamiento de alimentos al interior de las
celdas y la baja capacidad de respuesta sanitaria por parte de
los entes territoriales.

En sintesis, un centro de produccion debe cumplir con el
rigor normativo colombiano y adaptarse a las directrices de
acreditacion institucional cuando se requiera, sin embargo esto
solo es posible en la medida en que el Estado fije las politicas
necesarias para la optimizacion de los recursos en procura de
la asistencia a esta poblacidn, lo cual en todo caso no puede
ser contrario a aquella que es recibida por cualquier ciudadano
en condiciones de pleno goce de derechos.

Proyeccion de la alimentacion a esta colectividad

Hoy en dia, el INPEC viene trabajando con el MSPS,
el Instituto Nacional de Vigilancia de Medicamentos y
Alimentos (INVIMA) y el USPEC en la regularizacion
de las condiciones higiénico-sanitarias con el fin de
prevenir o reducir la aparicion de nuevos brotes de ETA.
Recientemente se cre6 el manual de manipulacion de
alimentos para servicios de alimentacion en establecimientos
penitenciarios y carcelarios del orden nacional, el cual busca
estandarizar las exigencias sanitarias en el marco de las
estructuras penitenciaras y la rigurosidad de las condiciones
de seguridad, tanto para el suministro de alimentacion a

la poblacion privada de la libertad como a los proyectos
productivos desarrollados por los mismos internos.

Adicional a ello, se esta desarrollando una estandarizacion
de los alimentos permitidos que pueden ingresar las familias
en las visitas, en cuanto a cantidad, tipo de alimento y
presentacion, dado que se ha identificado que los brotes de
ETA también se han desarrollado por estos alimentos.

Entre las especificaciones técnicas elaboradas para este
suministro comprenden el desarrollo de ciclos de menus para
cada regional teniendo en cuenta los gustos y habitos de las
regiones; ademas, se incluye el suministro de alimentacion
para los internos que salen de estos espacios a remisiones
médicas, judiciales y de seguridad. Otro aspecto que se incluye
es la adicion de frutas, postres en los almuerzos, bebida
adicional para cubrir necesidad de liquidos al dia, y menus
tipicos y especiales para dias festivos.

En cuanto a la profesionalizacion de la alimentacion
penitenciaria, se han vinculado nutricionistas e ingenieros de
alimentos quienes participan en las labores de acompafiamiento
durante la ejecucion contractual en los componentes técnicos
y administrativos inherentes a los contratos de suministro.

Ademas, los contratistas de la alimentacion deben
desarrollar un plan de saneamiento e incluir otros programas
prerrequisito del HACCP. Otro punto que se exige es la
dotacion de menaje para el consumo de alimentos, el cual es
entregado a cada uno de los internos.

Falta un buen camino por recorrer, sin embargo desde hace
mas de una década se ha llevado a especializar el tema de la
alimentacion bajo la contratacion de empresas con experiencia
en la produccion y distribucion de alimentacion institucional
que dentro de sus procesos cuentan con la implementacion
de sistemas gestion de la calidad que permiten la reduccion
de peligros bioldgicos y, consecuentemente, la aparicion de
una ETA.

El derecho a la alimentacion solo es efectivo cuando hay
seguridad o certeza de que la disponibilidad, el acceso, el
consumo y el aprovechamiento de los alimentos y el agua,
en cantidad, calidad e inocuidad, son estables y sostenibles
y no hay situaciones que pongan en riesgo o vulneren la
materializacion de ninguna de dichas dimensiones (43).

No debe perderse de vista que esta poblacion, sin considerar
los factores de hecho que originaron su reclusién, ya se
encuentra en condiciones desfavorables al estar desplazadas
de su entorno social, lo cual limita su participacion en los
procesos decisorios respecto de los recursos de que dispone el
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Estado para la satisfaccion de las necesidades de la sociedad,
como sucede con los programas de salud; por lo que el esfuerzo
en la definicion, implementacion, control y seguimiento de
los programas alimenticios orientados a esta poblacion deben
corresponder con la situacion especial en la que se encuentran,
respondiendo a las exigencias de dignificacion de las carceles
colombianas.

Comentarios finales

El articulado internacional de derechos integrales forma
un piso minimo de garantias al que tienen derecho todos los
reclusos con independencia de su estatus politico y cultural,
de ahi la implementacion de acciones en beneficio de esta
poblacion por parte del Estado. El derecho a la alimentacion
es uno de los mas importantes ya que al estar el individuo
privado de libertad la posibilidad de elegir le es vetada.

Los ERON deben ser entornos saludables para el bienestar
fisico y mental de los internos condenados y para aquellos que
aln estan siendo procesados, dado que posteriormente van a
reintegrarse a la sociedad; la pena privativa de la libertad debe
limitarse a la libertad de locomocion y no a la vulneracion de
los derechos fundamentales, lo cual ha venido replanteandose
con la incorporacion de programas y acciones que permiten a
los reclusos el desarrollo de actividades propias de cualquier
ciudadano en condiciones de plena libertad, tales como trabajo
en distintas areas en los cuales deseen desplegar sus destrezas.

En relacion al servicio de alimentacidon, se deben
estandarizar los procesos de produccidn, transporte y
distribucion de los alimentos mediante la definicion e
implantacion de los procesos de seguimiento y control
que evidencien el real cumplimiento de los prestadores a
nivel nacional. Por otro lado, articular los esfuerzos con las
instituciones responsables de la salud de la poblacion interna,
mejorar la infraestructura de los ERON; en especial, el disefo
sanitario de los centros de produccion y consumo alimentario
resulta crucial para evitar el desarrollo de ETA.
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| Resumen |

El objeto de este articulo fue presentar los avances y rezagos
normativos, sociales, epidemioldgicos y politicos de las
conductas suicidas en minorias sexuales como problema de
salud publica desde una perspectiva analitica, interpretativa
y critica. Dado que el conocimiento tedrico de este tema es
considerablemente reducido, es de suprema importancia que
desde el discurso de la salud publica se incluyan en la agenda
publica las politicas y servicios de salud 6ptimos para la
poblacion LGBT con las particularidades y complejidades de
su proceso salud-enfermedad.

Palabras clave: Suicidio; Violencia; Estigma social; Sexismo;
Homofobia (DeCS).
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Summary

The purpose of this article was to present regulatory, social,
epidemiological and political advances and delays of suicidal
behaviors in sexual minority as a public health problem from
an analytical, interpretative and critical perspective. Given
that the theoretical knowledge of the subject is substantially
reduced, it is of paramount importance that, from the public
health discourse, optimal policies and health care services for
LGBT population —with the particularities and complexities
of the health-disease process— are included in the public
agenda.
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Introduccion

Los términos lesbiana, gay, bisexual, transgénero y/o
transexual (LGBT) son a menudo utilizados como una minima
consideracion de las complejidades de la sexualidad y el
género en nuestros tiempos. Por consiguiente, estos términos
complejos referentes a una minoria poblacional deben ser
comprendidos por la estrecha relacion existente entre la
orientacion sexual, la identidad de género (si se identifica con
ser hombre o mujer) y la conformidad con el género, como lo
ratifica en Colombia la Sentencia C-098 de 1996 (1,2). Siendo
asi, el género corresponde a una construccioén cuyos contextos
sociales, cultural, historico y politico consideran masculino o
femenino a un individuo porque anatdémicamente es hombre o
mujer, de modo que aquellos sujetos inconformes con el género
son calificados como fravestis. Pero, si la inconformidad se
refiere a las caracteristicas sexuales primarias y secundarias del
sexo, transformandolo fisica y politicamente, a estos sujetos
se les califica como transexuales (3).

Cabe destacar, entonces, que la identidad sexual es un
constructo multidimensional que incluye la identidad de sexo,
la identidad de género, la identidad sociosexual y la identidad
erotica. Esto contradice el patron normativo hegemodnico
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donde debe existir una congruencia entre el sexo biologico, la
identidad, la funcion de género y la identidad erotica (3). Segin
un estudio de Pruitt (4), el 10% de la poblacion se considera
no heterosexual y no esta de acuerdo con la identidad sexual.

Es importante mencionar que Colombia es uno de los
primeros paises latinoamericanos en tener una audiencia
sobre los derechos de la poblacion LGBT ante la Comision
Interamericana de Derechos Humanos (CIDH); esto gracias
a la Corte Constitucional, que ha considerado que estos
derechos son objeto de una proteccion especial. Cabe resaltar
que la jurisprudencia ha prohibido la discriminacién de la
poblacion LGBT en las Fuerzas Armadas y en las escuelas. La
jurisprudencia inici6 en la década del noventa con sentencias
proferidas contra la Comision Nacional de Television por
censurar expresiones LGBT, luego realiz6 aclaraciones
técnicas por causa de negaciones en contra de la adopcion de
huérfanos en el Instituto Colombiano de Bienestar Familiar
(ICBF) por parte de homosexuales, y acuiid un discurso por
el derecho de los individuos a no ser discriminados por su
escogencia de pareja (1). Es asi como, con respecto a esta
audiencia, la CIDH ha reconocido los avances significativos
de la Corte, pero también, la contradiccion entre las normas
y la practica. Segun Lemaitre en la pagina 85 de este texto:

“...la diferencia entre los derechos y el goce efectivo
no es la unica paradoja; la otra es el contraste entre la
violencia contada y lo pedestres que aparecen tanto en los
derechos conquistados (a beneficiarse de un seguro, a no ser
despedido de un trabajo) como en los dolores que no logran
ser protegidos por derechos (discriminacion precontractual;
el recurso a operaciones peligrosas en los travestis) frente a
los crimenes de odio” (5, p.85).

Se ha evidenciado que el estigma social, el sexismo y la
homofobia han detonado violencias de género, violencias
sexuales y violencias autoinfligidas, que han transgredido los
derechos humanos de esta poblacion, ya que estas personas han
visto afectadas su vida, salud fisica, salud mental, salud social,
su integridad, su libertad e igualdad, entre otros aspectos. Por
lo tanto, estas violaciones se convierten en una problematica
de salud publica, pues histéricamente no s6lo han involucrado
a minorias sexuales sino también a mujeres, nifias, nifios, y
adolescentes (6).

Hay que destacar que actualmente es inconcebible la
invisibilizacion de las violencias infligidas y autoinfligidas
en minorias sexuales en la agenda publica. Esto si se tiene
en cuenta que actualmente se priorizan las violencias
como eventos de interés en salud publica en el marco de
las competencias para el funcionamiento del sector salud,
establecidas en las leyes 715 de 2001 y 1122 de 2007, en los

decretos 4107 de 2011, 3039 de 2007 y 2968 de 2010, y en la
Resolucion 1841 de 2013. En caso de concebirse una politica
publica, se podria dar un paso importante para comenzar a
ahondar en la compleja problematica de las conductas suicidas
en la poblacion LGBT (7,8).

Estigma social, sexismo y homofobia

Es claro que el prejuicio sexual es una gran amenaza para
el bienestar fisico y mental de lesbianas, gays, bisexuales y
travestis y/o transexuales. En un estudio de Bartos et al. (9),
se examino la efectividad de las intervenciones disenadas para
reducir dicho perjuicio en evidencia publicada. Los resultados
demostraron que la manipulacion de las normas sociales es
una herramienta eficaz para reducir el comportamiento antigay,
siendo las estrategias que requieren mayor investigacion las
relacionadas con el uso de los medios de entretenimiento para
promover la tolerancia.

El miedo irracional no es el rasgo caracteristico de las
actitudes antihomosexuales; esto difiere de la homofobia
u homoprejuicio, que tienen que ver con cuatro temas de
la homosexualidad con implicaciones sociales, médicas
y legales. El primer tema se refiere a la permanente
persecucion y represion de la homosexualidad; el segundo
a la medicalizacion de la homosexualidad (especialmente
en el hombre); el tercero a la aparicion gradual de campaiias
de los mismos homosexuales para proteger sus derechos
humanos, asi como de algunos profesionales de la salud para
despatologizar la homosexualidad; y el tltimo, tiene que ver
con el estado legal de la homosexualidad y las relaciones
homosexuales. Hay que destacar que, durante mas de 20
afios, ha habido cambios significativos en la experiencia de
homosexuales en lugares como el Reino Unido. Entre estos
cambios, son relevantes los politicolegales, los socioculturales
y los médicosanitarios, que juegan un papel en la forma en que
la homofobia ha sido abordada en la sociedad. Sin embargo,
las actitudes antihomosexuales permanecen (10).

Un estudio de Herek et al. (11) demostr6 que el autoestigma
en las minorias sexuales es una actitud cuyo desarrollo es
paralelo al del prejuicio sexual en los heterosexuales. Esto
no es dificil de comprender cuando se reconoce que la
homosexualidad ha sido entendida como una enfermedad
o un desorden mental. La psicologia y la psiquiatria, se
supone, ayudan a gays, lesbianas y bisexuales a convertirse
en heterosexuales (12). Estas se han convertido en ciencias
basadas en el estigma y en el prejuicio sexual generados
histéricamente con respecto a la poblacion LGBT por la
discriminacion, la violencia y el acoso; es decir, una medicina
que no ha entendido atn los fenomenos sociolégicos y
psicoldgicos de las minorias sexuales (13).
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Violencia contra minorias sexuales

La violencia en contra de las minorias sexuales ha impedido
un ejercicio pleno de sus derechos sexuales y reproductivos.
Esto, indudablemente, afecta la autoestima, favorece la
desesperanza e, indefectiblemente, les conduce al riesgo de
experimentar ansiedad, victimizacidn, persecucion, abuso
de alcohol, consumo de sustancias psicoactivas, depresion y
suicidio o riesgo suicida (14).

Es necesario aclarar que la ley no niega la violacion de los
derechos de la poblacion LGBT por medio de la violencia
de género y la violencia sexual; pero si niega sus efectos
interpretativos, que son los que construyen los significados
sociales actuales de la violencia contra la poblacion LGBT. En
Colombia, esta violencia es evidente en los casos escabrosos
de homosexuales victimas de la limpieza social, que han
sido publicados en algunos diarios y en los resultados de
investigaciones.

Sobre la encuesta hecha por el Centro Latinoamericano en
Sexualidad y Derechos Humanos (CLAM), Profamilia y la
Universidad Nacional en 2008 a los marchantes del orgullo
gay, Lemaitre:

“...el 77% ha sufrido alguna forma de discriminacion y
el 67.7% alguna forma de agresion. Ambas estan imbricadas
en todos los espacios del dia a dia: el (49.3%) de los que
reportan ser discriminados lo fueron en las escuelas y
universidades, por profesores y compaiieros; el (43.8%) en
la calle, por policias; el (42.8%) en sus casas, por vecinos y
el 34.1% por sus familias. Y si bien la agresion mas comun es
la verbal (87.9%) seguida por las amenazas (36.2%), no deja
de sorprender lo frecuente de la agresion fisica: del 67.7%
que ha sufrido alguna forma de agresion, en el 31.6% de los
casos fue fisica” (5, p86).

Esta violencia que dispara suicidios empieza en la
intimidad, es decir, en el seno de sus familias, donde son
criados en medio del rechazo, insultos y golpes. A esto se
suma el abuso en las carceles, si es el caso, en que en su vida
adulta son sancionados penalmente y la violencia engendrada
por el control social permanente en lugares donde cohabitan
con milicias ilegales y con la comision de crimenes violentos,
extorsion y abuso policial (5). Esta violencia hacia la identidad
sexual de la poblacion LGBT genera elevados niveles de estrés
y angustia en sus miembros, lo cual contribuye a la aparicion
de otra violencia, la autoinfligida (15).

Es imposible dejar de pensar que las minorias sexuales
no son mas proclives a las conductas suicidas cuando la
violencia rampante al interior de la sociedad exige el castigo

publico y privado para los homosexuales. Por consiguiente,
hay que reconocer que esta violencia no es una violencia fruto
de la discriminacion sino de la exclusion, ya que el castigo
de la cotidianidad publica y privada se transforma en una
clara forma de expulsion de esta poblacion del cuerpo social
y erradica la diferencia de una sociedad que lucha por ser
democratica (5).

Una consecuencia de esta violencia en contra de la poblacion
LGBT —a través de la discriminacion y la exclusion incluso
en sectores como el de la salud— es el aumento notable del
riesgo suicida, especialmente en la poblacion joven, teniendo
el mayor riesgo los transexuales. Por tales motivaciones,
las recomendaciones para reducir el riesgo estan dirigidas a
erradicar el estigma y el prejuicio en el nivel institucional e
individual.

Hay que mencionar que la poblacion joven LGB (lesbiana,
gay y bisexual), seglin varios estudios, tiene entre 1.5 y 3
veces mas ideacion suicida que otros jovenes no-LGB (o
heterosexuales) (15). Si bien estos estudios no incluyen
jovenes transgenéros y/o transexuales y la informacion
esta limitada porque la orientacion sexual no es un dato de
mortalidad, si es plausible inferir que el riesgo suicida se ha
elevado, puesto que son menos los factores protectores y son
altas las tasas de suicidio. Por consiguiente, es importante
incrementar la capacidad de los proveedores de atencion
primaria en salud para prevenir las conductas suicidas; esto
incluye los recursos disponibles para el incremento de las
precauciones y la educacion del publico en general (15).

Por ejemplo, un importante estudio transversal realizado
en Dinamarca por un periodo de 12 afios demostro que el
riesgo suicida estaba fuertemente asociado a indicadores
como la orientacion sexual, siendo solo significativa
entre hombres; pues la tasa de suicidio ajustada por edad
en hombres homosexuales fue 8 veces mayor que la de
hombres heterosexuales con historia de matrimonio y dos
veces mayor que la de hombres heterosexuales que nunca
se casaron (16).

En varios estudios, es evidente que los jovenes LGBT, a
diferencia de los jovenes heterosexuales, poseen mas factores
de riesgo: abuso de sustancias y depresion; asi como menos
factores protectores: apoyo familiar y seguridad escolar. Por
lo tanto, el impacto del estigma y la discriminacion contra
los individuos LGBT estan directamente relacionados con los
factores de riesgo, que a su vez interactian con la variabilidad
de la edad, el sexo y la raza. Por ejemplo, la discriminacion
tiene una fuerte asociacion con los padecimientos mentales, el
aislamiento por parte del heterosexismo, el rechazo familiar y
la falta de acceso a salud y educacion (17,18).
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Para entender el fenomeno de las conductas suicidas, hay
que considerar las diferencias existentes entre la conducta
suicida de hombres y la de mujeres, las cuales, desde luego,
tienen una fuerte interaccion con aspectos de salud mental y
factores culturales como la masculinidad tradicional y la vida
familiar de estos individuos. Por lo anterior, la salud publica
debe abordar de otra manera los factores protectores y de
riesgo de estos individuos; es decir, de una forma diferente a
como suelen recomendar la literatura cientifica, las guias y los
protocolos, que en muchos casos parecieran no estar dirigidos a
larealidad actual de las personas heterosexuales. Por ejemplo,
social y politicamente se niegan factores protectores a los
homosexuales tales como: I. Matrimonio con hijos; II. Acceso
a tratamientos con antidepresivos, que no cumplen su objetivo
dada la constante y creciente discriminacion y exclusion de
los LGBT en los servicios de salud, pues el talento humano en
salud no esta educado ni preparado para comprender y aceptar
los significados de estas minorias sexuales; III. Ejercicio y
dieta apropiada, que estan intimamente relacionados con el
nivel socioecondmico y la insercion laboral, y que son de
bajo nivel en muchas de estas personas, especialmente en los
transgéneros y/o transexuales; y I'V. Flexibilidad cognitiva o
habilidad para adaptarse a procesos cognitivos, para tolerar
y manejar situaciones inesperadas, cualidades dificiles de
desarrollar cuando la desesperanza, la angustia y el estrés son
los sentimientos producidos por la violacion sistematica de los
derechos de la poblacion LGBT (15,19).

No obstante, hay que destacar que la incidencia de suicidio
en hombres y su interaccion con factores de riesgo psicologicos
son similares en algunos aspectos. A pesar de que las mujeres
heterosexuales y LGBT sufren dos veces mas de depresion que
los hombres heterosexuales y LGBT, los hombres consuman
con mas frecuencia el suicidio. Lo anterior se atribuye a
que los hombres tienden mas a evadir esos sentimientos
depresivos con el consumo de alcohol, sustancias psicoactivas
y conductas como rehusarse a buscar ayuda profesional. Es
decir, normalmente, los hombres tienden mas a autocontrolar
una situacion dificil; por ello, invisibilizan los sintomas fisicos.
En efecto, la experiencia de la depresion es diferente para los
hombres; por ejemplo, los hombres no siempre manifiestan
los sintomas de depresion mediante la tristeza, sino mas bien
a través de irritabilidad, conducta antisocial, mucho estrés,
dolores en el cuerpo y dificultades cognitivas. Si bien este
autocontrol dificulta diagnosticar la depresion a nivel médico
o detectarlo a nivel familiar o social, estos sintomas cambian
y se distorsionan cuando el individuo, especialmente los
transexuales, sufren modificaciones corporales por causa del
consumo de hormonas y otras sustancias (15,17).

Por lo tanto, sobre el suicidio de la poblacion LGBT cabe
ratificar que los reportes médicos y forenses rara vez incluyen

informacion sobre la identidad sexual de estos pacientes.
Hay estudios sobre el suicidio que, mediante encuestas,
han podido revelar que una de las limitaciones para definir
este dato es su elusion por causa de la estigmatizacion de la
homosexualidad, pese al anonimato y la confidencialidad que
ofrecen habitualmente los investigadores. Segun otros estudios
forenses, durante la realizacion de la autopsia, si el suicida
es parte de la poblacion LGBT adulta, los familiares tienden
a reconocer mas facilmente su identidad sexual; pero si es
de la poblacion adolescente, los familiares no estan siempre
seguros de su identidad sexual, por eso se prefiere no preguntar
exactamente sobre la categoria sexual (20,21).

La conducta suicida en minorias sexuales

De acuerdo con el Estudio de Carga Global de Enfermedad
(GBD, por sus siglas en inglés) del ano 2010 (22), el cual
estimo la carga atribuible a los trastornos mentales y al abuso
de sustancias, el suicidio se caracterizd como una de las
muertes causadas por envenenamiento intencional o por lesion
autoinfligida (23). El suicidio represent6 la decimotercera
causa de afos potencialmente perdidos en todo el mundo
(24,25); es decir, un millon de personas mueren por suicidio
al afo, el 50% de estas muertes ocurre en personas entre
15 y 44 afios (26-27), mas del 80% suceden en paises con
ingresos bajos y medios, y cerca del 50% ocurren en India y
China (27,28). Las causas mas comunes en paises de ingresos
altos son el arma de fuego y el envenenamiento, mientras
en paises de ingresos bajos y medios como Colombia, las
causas son la intoxicacion con pesticidas, el ahorcamiento y
la autoinmolacion (29).

Hay diferencias en la epidemiologia global del suicidio
con respecto a la cuantificacion de la carga atribuible por
trastornos mentales y adicciones (26-32). Algunos autores
(26) consideran que incluir el suicidio como parte de las
estimaciones de los trastornos mentales y el consumo de
sustancias en estudios anteriores de carga global de enfermedad
llevé a una subestimacion de la magnitud de la carga (33,34).
Li et al. (31) encontraron que el riesgo de suicidio fue de 7.5
(IC 6.2-9.0) veces mayor en los hombres y 11.7 (IC 9.7-14.1)
veces mayor en las mujeres con algun trastorno mental o
que consumen sustancias, siendo la depresion y el trastorno
bipolar los que concentran el mayor riesgo. Asimismo,
otros factores de riesgo asociados al suicidio son los efectos
adversos conyugales, laborales y socioecondémicos (31,34).
Contrariamente, otros autores afirman que estas causas no se
asocian con el riesgo de suicidio (35).

Si bien estas importantes estimaciones de mortalidad y
morbilidad por edad, sexo y region del suicidio dan luz sobre
la etiologia del mismo, existen diversas causas sociales,
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poco exploradas en salud publica, que estan relacionadas
con la ideacion y el intento suicida en personas LGBT. Por
ejemplo, algunos estudios han identificado que la familia es
uno de los principales espacios de homonegatividad. De igual
manera, en el contexto latinoamericano, esta homonegatividad
es percibida en instituciones educativas donde se omite el
tema de la diversidad sexual, mientras, al mismo tiempo, la
religion se opone con posturas morales y politicas en contra
del matrimonio entre homosexuales y la adopcidn por parejas
del mismo sexo. A este fenomeno se le ha denominado
homofobia institucionalizada. De manera que es la etiologia
social la que ha demostrado que las opciones diferentes a las
hegemonicas en materia de orientacion sexual, identidad de
género y conformidad con el género no son pecado, ni delito,
ni mucho menos enfermedad (36).

A pesar de los resultados del GBD 2010, se desconoce el
elemento biologico implicado en el suicidio y las enfermedades
mentales que lo precipitan, que son a las que normalmente
se atribuye la tendencia a mayores tasas de suicidio. De esta
manera, se desconoce que la poblacion LGBT percibe la
presion social y la interioriza, y se subvalora su condicion
sexual respecto con la heterosexualidad normativa. Lo anterior
desmitifica que las minorias sexuales son mas patologicas
que los heterosexuales, pues la orientacion sexual per se no
es factor de riesgo de suicidio, es el contexto social el que ha
impuesto barreras que obstaculizan el libre desarrollo de la
personalidad y el ascenso social de esta subcultura (36).

El estigma social ha generado que los sitios de encuentro y
de homosocializacion, como bares y zonas de esparcimiento, se
conviertan en especie de guetos, donde hay diferencias incluso
entre los sitios de gays, lesbianas, transgeneristas y transexuales.
Esto es lo que Cantor denomina la endodiscriminacion, que
promueve el aislamiento, la pérdida de apoyo social, las
conductas suicidas, y en la mayoria de los casos, “el deterioro
de la salud mental” (37). Esta situacion propia de las grandes
ciudades podria mitigarse a través de una legislacion que
incorpore a los grupos vulnerables al ejercicio de una
ciudadania plena. A este respecto, el avance mas destacado en
Colombia es la Ley 1482 de 2011 sobre antidiscriminacion.
Sin embargo, se requieren politicas publicas especificas para
los colectivos sexualmente diversos con un alcance a todos
los niveles (local, nacional e internacional) y estrategias
que integren un didlogo de saberes sin distincion de raza,
orientacion sexual, creencia religiosa, género, situacion
politica, social y cultural (36).

Acceso a los servicios de salud de las minorias sexuales

La tnica informacion disponible en Colombia sobre
barreras de acceso a servicios de salud, especificamente

de personas lesbianas, gay, bisexuales y transgénero,
corresponde a una iniciativa de la Alcaldia Mayor de
Bogota. Este proyecto determind que el sistema de salud
era excluyente y poco sensible a las necesidades en salud
de estas personas, dado el estigma y la discriminacion
hacia la orientacion sexual e identidad de género. Por tanto,
son los problemas administrativos, las dificultades para la
afiliacion, la mala calidad de los servicios, la falta de personal
capacitado y sensibilizado, los largos tiempos de espera 'y de
atencion los que suelen impedir el acceso a los servicios de
salud a esta poblacion en la ciudad de Bogota. Se identifico
que las personas LGBT que revelan su orientacion sexual
a los profesionales de salud tienen mas probabilidad de ser
discriminadas en los servicios (RR: 2.08, IC 1.2853-3.3925).
También se halld que los bisexuales son los que presentan
mayor cobertura de afiliacion (90.5%) y los transexuales,
menor afiliacion (65.5%). Asimismo, los que mas asistieron
a la consulta médica en los ultimos 6 meses fueron los y las
bisexuales (85.4%) y los que menos asistieron fueron las
transexuales femeninas (50%) (14).

De modo que es necesario que se formulen politicas
publicas para la poblacion LGBT. En otras palabras, es
necesario un proceso politico por medio del cual el gobierno
de turno traduzca sus propdsitos en programas y acciones
para las minorias sexuales, teniendo como punto de partida
las politicas en salud, y dando valor a los significados de esta
poblacioén desde la salud publica. Por ello, es ideal comenzar
con la promocion de la ciudadania LGBT a partir del combate
a la homofobia. Asi pues, a favor de los significados de las
minorias sexuales desde la salud publica, la politica ptublica
debe contener componentes como los que se han planteado
en paises latinoamericanos como Brasil (38):

1. Articulacion de la politica de promocion de los derechos
de los homosexuales,

2. Legislacion y justicia,

3. Cooperacidn internacional,

4. Seguridad,

5. Educacion,

6. Salud: Formalizacion del Comité Técnico en Salud de la
Poblacion LGBT en el Ministerio de Salud con el objetivo de
estructurar una Politica Nacional de Salud para esta poblacion,

7. Trabajo,

8. Derechos culturales,
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9. Politica para juventudes,
10. Politica para mujeres,
11. Politica contra el racismo y la homofobia.

Ademas, es fundamental entender que también al interior
de la poblacion LGBT hay serias diferencias y, por tal razon,
se deben tener en cuenta algunos aspectos adicionales. Por
ejemplo, para los transexuales, deben contemplarse sus
derechos en un documento para mujeres, y para travestis, en
un documento para hombres; por consiguiente, los lugares de
atencion deben ser de eleccion de los travestis y transexuales
dadas las disputas de identidad marcadas por el binarismo de
género. [gualmente, hace falta sensibilizar a los profesionales
de la salud hacia la no discriminacion de la poblacion LGBT,
con unos servicios de referencia debidamente habilitados para
estas minorias (39,40).

Otro aspecto importante sobre el servicio de salud para estas
minorias debe ser la apertura de un debate sobre la prestacion de
servicios multidisciplinares de dermatologia, endocrinologia,
urologia y coloproctologia demandados por la poblacion
transexual. Se deben tener en cuenta particularidades como
el uso regular de hormonas para el proceso transexualizador y
el sometimiento gradual a cirugias reconstructivas. Por tanto,
siendo la salud un derecho, los servicios de salud no pueden
discriminar su provision por razones como la identidad sexual,
el nivel socioecondmico, la escolaridad, la raza y la apariencia
fisica de los individuos (41,42).

En consecuencia, el objeto de una politica integral en salud
para la poblacion LGBT debe contener las tres principales
intervenciones en salud publica: vigilancia epidemioldgica,
prevencion y asistencia; ademas de la superacion de la demanda
de los servicios de salud, partiendo entonces de las diferencias
existentes en cada segmento poblacional ¢ incluyendo a los
mas marginalizados socialmente. Por tales motivaciones, y
reconociendo que en Colombia atin hay grandes desigualdades
estructurales, se considera que un acontecimiento esencial
para atender las necesidades de todos los segmentos de la
poblacidn seria que el gobierno y la sociedad civil definieran
las prioridades en salud de la poblacion LGBT, su formulacion,
implementacion y monitoreo de politicas puiblicas LGBT de
forma intersectorial (43,44).

También es necesario definir marcos juridicos que den
fundamento legal y legitimidad a las politicas que pudieran ser
ejecutadas por el poder ejecutivo en beneficio de la poblacion
LGBT y en aras de un modelo de democracia participativa.
Pues de lo contrario, continuardn existiendo barreras
simbolicas, morales y estéticas que impiden que la poblacion

LGBT acceda a los servicios publicos de salud con calidad,
libres de preconceptos, discriminacion y exclusion; sobre
todo cuando algunas de estas personas son muy pobres y son
cuestionadas por sus binarismos de género, al ser transexuales,
travestis, mujeres masculinizadas u hombres afeminados (14).
No comprender la complejidad de esta poblacion y no facultar
el adecuado ejercicio de sus derechos se manifiesta mediante
la violencia como causa y efecto.
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escrito de Revista de la Facultad de Medicina.

La carta de cesion de derechos de autor y de responsabilidad
de autoria deben ser entregados junto con el manuscrito.

Antes de enviar su articulo, por favor verifique el cumplimiento
de los siguientes requisitos:

1. Este trabajo (o partes importantes de ¢él) es inédito y no se
enviard a otras revistas mientras se espera la decision de los
editores de esta revista.

2. El texto esta escrito a doble espacio en hojas tamaiio carta,
numeradas.

3. Respeta el limite maximo de longitud permitido por esta
revista: 4.000 palabras para los “Articulos de Investigacion”
y “Articulos de reflexion”; 2.000 palabras para los “Casos
clinicos”; 5.000 palabras para los “Articulos de Revision”,
1.000 palabras para “Cartas al Editor y Editoriales”.
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4. Incluye un resumen de hasta 200 palabras, en castellano
y traducido al inglés. Se anotan de 3 a 6 palabras claves en
espafiol e inglés, tomadas del DeCS (términos MeSH).

5.Las referencias bibliograficas se presentan con el formato
internacional exigido por la revista y se eligieron segin
se recomienda en las “Instrucciones a los Autores”. Se
recomienda incluir los nimeros DOIL.

6. Incluye como referencias so6lo material publicado en revistas
de circulacion amplia, o en libros. Los resimenes de trabajos
presentados en congresos u otras reuniones cientificas se
pueden incluir como citas bibliograficas tinicamente cuando
estan publicados en revistas de circulacion amplia.

7. Si este estudio comprometié a seres humanos o animales
de experimentacion, en “Materiales y métodos” se deja
explicito que se cumplieron las normas éticas exigidas
internacionalmente. Para los estudios en humanos, se debe
identificar a la institucion o el Comité de Etica que aprobd
su protocolo.

8. El manuscrito fue organizado de acuerdo a las “Instrucciones a
los Autores” y comprobado mediante la lista de chequeo del envio
enel paso 1 en laplataforma OJS del sitio web oficial de la revista.

9. Las tablas y figuras se prepararon considerando la cantidad
de datos que contienen y el tamafio de letra que resultara
después de la necesaria reduccion en imprenta.

10. Si se reproducen tablas o figuras tomadas de otras
publicaciones, se proporciona autorizacion escrita de sus autores
o de los dueiios de derechos de publicacion, segiin corresponda.

11. Las fotografias de personas y las figuras (radiografias, etc.)
respetan el anonimato de las personas involucradas en ellas.

12. Se indica la direccion completa, con nombre de ciudad

y pais, numeros telefonicos y el correo electronico del autor
que mantendra contacto con la revista.

Guide to authors

Editorial scope and policy

The Revista de la Facultad de Medicina appeared for the
first time in June 1932; it is one of the Universidad Nacional
de Colombia’s official publications and its purpose is the

dissemination of knowledge/know-how in scientific, social
and artistic fields related to professions in the area of health/
healthcare and its exercise and teaching. It is especially
directed towards professionals and students in the area of
health and the social and human sciences related to their
professional setting.

Work sent to the Revista de la Facultad de Medicina must
adhere to the standards appearing in the section entitled,
“Guide to authors”. The journal reserves the right to modify
the form of the original text.

Work fulfilling the formal requirements will be submitted
to academic peer review. The list of peers to be consulted is
published once a year, in the December issue.

The form and preparation of manuscripts

1. Work sent to the Revista de la Facultad de Medicina must
have been prepared in line with, “Uniform requirements for
manuscripts submitted to biomedical journals,” laid down by
the International Committee of Medical Journal Editors at the
following website: www.icmje.org. Authors can send articles
in English or Spanish.

Work must be written on a letter-size paper format (21.5 x
27.5 cm), leaving a margin of at least 2.5 cm on the four
edges, text being double-spaced in letter-size 12 and in Arial,
preferably in a Word document. The pages must be numbered
in the upper right-hand corner, beginning with the title page.
The article for consideration must be sent to the following
e-mail address: revista_fmbog@unal.edu.co and/or the editor:
feescobarc@unal.edu.co, Revista de la Facultad de Medicina
de la Universidad Nacional, Ciudad Universitaria, Carrera 30
No. 45-03, Facultad de Medicina, Edificio 471, oficina 225,
Bogota, Colombia.

2. Research articles should be divided into sections headed
“Background”, “Objective”, “Materials and Methods”,
“Results”, “Discussion” and “Conclusions”. Other items,
such as “Clinical cases”, and “Review articles” may use
other formats, but they must have been approved in advance
by the editors.

3. Each piece of work must be presented in the following order:

3.1. Title page: the first page of a manuscript submitted for
consideration must contain:

1) The full title of such work, both in English and Spanish,
which must be concise but informative regarding the
publication’s main content. And a short title with a maximum
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of 40 characters, including spaces between words.

2) The authors, identified by their forenames and paternal
surname; the use of maternal surname or its initial is up to
each author’s discretion. It is recommended that authors
always write their names in the same way, on all their
publications in journals indexed in Index Medicus and other
international indices. A number in superscript will at the end
of each author’s name will be used to indicate their current
affiliation, as in 3.

3) The name of sections, departments, services and institutions
to which such authors belonged while the work was being
carried out.

4) The name and full address of the corresponding author or the
person from whom reprints should be requested. This should
include their indicative phone number or corresponding codes
and e-mail address, city and country.

5) Any source of funding must be stated, if so received, how
research was subsidised (grant), equipment, drugs, or all
these. All financial aid received must be declared, specifying
whether any organisation providing it influenced the study’s
design, regarding data collection, analysis or interpretation, or
in preparing, reviewing or approving the manuscript.

Each of the following sections (3.2 to 3.8) must begin on a
fresh page:

3.2. The summary: the second page must contain a summary
of no more than 200 words describing the study or research
purpose, the materials and methods used, the main results and
most important conclusions. The “structured” summary model
be used. Non-standardised abbreviations must not be used.

It must contain background, objective, materials and methods,
results and conclusions.

Authors must provide their own version of the summary
written in English, along with the respective version of the
work’s title. The editors may modify how the summary
provided by the authors has been written if they consider
that it would benefit from such rewriting for international
dissemination (the authors’ approval will be sought). The
authors may propose 3 to 6 key words, which must be chosen
from the list found in Index Medicus (Medical Subjects
Headings), accessible at: www.nlm.nih.gov/mesh/ or http://
decs.bvs.br/E/homepagee.htm.

3.3. Background: this section summarises a study’s rationale
and clearly expresses its purpose. Whenever pertinent, it will

make explicit a hypothesis whose validity is being investigated.
The topic does not need to be extensively reviewed and only
the bibliographic references strictly concerning its study need
to be cited.

3.4. Materials and Methods: this section describes how
the subjects being studied were selected (i.e. patients or
experimental animals, organs, tissue, cells, etc.) and their
respective controls. It identifies the methods, instruments or
apparatus and procedures used, involving suitable precision
to allow other observers to reproduce their results. If well-
established, frequently-used methods are used (including
statistical methods), then these should just be named and the
respective references cited. When the methods have already
been published but are not well-known, then the pertinent
references must be cited and a brief description added. If
the methods are new or modifications have been made to
established methods, then these must be described precisely,
justifying their use and stating their limitations.

When experiments have been carried out on human beings,
then the procedures must be made explicit regarding whether
they were in line with ethical standards laid down in the
Declaration of Helsinki (updated in 2013) and whether they
were reviewed and approved by an ad hoc committee from
the institution where the study was carried out. When so
requested by the editors, the authors must attach the respective
approval document. Studies on experimental animals must
be accompanied by approval from the respective ethics
committees. The drugs and chemical compounds used must
be identified by their generic name, dose and administration
routes. Patients must be identified by sequential numbers;
neither their initials nor the clinical record numbers issued
by the hospital they attended must be used.

The number of patients or observations, the statistical methods
used and previously chosen level of significance must always
be indicated to judge/compare the results.

3.5. Results: this section presents the results, following a
logical, consistent sequence regarding the text, Tables and
Figures. The data may be shown in Tables or Figures, but
not simultaneously in both. Important observations must be
highlighted in the text, but without repeating the data presented
in the Tables and/or Figures. The presentation of results must
not be mixed with their discussion; there is an appropriate
section for this.

3.6. Discussion: this section deals with a discussion of the
results obtained in a particular piece of work and must
not present a review of the topic in general. It should only
discuss new, important aspects provided by the work and
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the conclusions drawn from them. Any material appearing
in the “Results” section must not be repeated in detail here.
The agreement or lack of agreement of the work’s findings
with the already known body of knowledge must be made
explicit, as must the study’s limitations; they must be
compared to other relevant studies in the field, identified by
the respective bibliographic citations. The conclusions must
be connected with the study’s stated purpose which must have
been highlighted in the “Background”. Conclusions must be
avoided which are not backed up by the stated findings, as
well as any which have been based on still unfinished work.
It may pose a new hypothesis when this seems suitable,
but such supposition must be clearly labelled as such.
Recommendations may be made when appropriate (i.e. arising
from points clearly made in the Discussion).

3.7. Acknowledgements: this section expresses gratitude to
just the people and institutions who/which made a substantial
contribution to the work. The authors are responsible for
mentioning people or institutions to whom the readers could
attribute having made a reasonable contribution to the work
and its conclusions.

3.8. References: an article must have a minimum of 50
references in the case of updates; it is preferred that they
refer to original work published in journals included in Index
Medicus and Publindex. The references must be numbered
in the order in which they are mentioned for the first time in
the text. They must be identified by Arabic numbers, placed
(within brackets/parenthesis) at the end of the sentence or
paragraph to which they allude. References which are only
cited in the Tables or Figure legends must be numbered in
the sequence corresponding to the first time such Tables or
Figures are cited in the text. References not yet published are
not accepted.

Summaries regarding presentations at congresses may be cited
as references once they have been published in journals in
ordinary circulation. If they have been published in “Books
of Abstracts”, they may be cited in the text (within brackets/
parenthesis), at the end of the pertinent paragraph. Work which
has been accepted by a journal but which is still pending
publication may be included as a reference; in this case, the
complete reference must be annotated, adding the expression
“(in press)” after the journal’s abbreviated name. Work sent
for consideration for publication but which has not yet been
officially accepted may be cited in the text (within brackets/
parenthesis) as “unpublished observations” or “submitted for
publication”, but must not be listed in the references.

When listing references, their format must be as follows:

a. For articles published in journals. The authors’ Surname
(first last name only), and Initial of their Christian name
(first name), in capital letters. All authors must be mentioned
when there are six or less; if there are seven or more, then the
first six must be listed and “et al.,” added after the sixth one.
Punctuation must be limited to comas separating the authors
from one another. This is followed by the complete title of
the article, in its original language and then the name of the
journal in which it appeared, abbreviated according to the style
used by Index Medicus, year of publication; journal volume:
the initial and final pages for the article.

Example: Thompson J, Fortalenza S, Verma R. Amebic liver
abscess: a therapeutic approach. Rev Inf Dis. 1985; 7: 171-179.

b. Chapters in books. Example: Botero D, Restrepo M.
Amebiasis. In: Parasitosis Humanas. Cuarta edicion. Medellin:
Corporacion Investigaciones Biologicas; 2003. p. 30-58.

c. Chapter in a book having a named editor: Pinilla A.
Amebiosis. In Lopez JH, Pérez GE, eds. Ejercicios de
Terapéutica en Medicina Interna. Bogota: 2005. p.159-72.

d. For articles published in electronic format: cite the authors,
title of the article and journal of origin just as it appeared for its
publication on paper, followed by indicating the electronic site
from which the citation was obtained and the date when it was
consulted. E.g. Rev. Fac. Med. 54(1):12-23.2005. Available at:
www.imbiomed.com [consulted on the 6th June, 2006].

For other types of publication, follow the examples given
in “Uniform requirements for manuscripts submitted to
biomedical journals.” The authors are responsible for their
stated references’ correctness.

3.9. Tables: each Table must be presented on separate sheets,
their cells being separated in double spacing. The Tables must
be numbered consecutively and a title assigned to each one
explaining their content without the need to search for them
in the text of the manuscript (title of the Table). A short or
abbreviated heading must be placed at the head of each column.
The columns and rows giving data must be separated by spaces
and not by lines. When explanatory notes are required, they must
be added at the foot of the respective Table. Explanatory notes
must be used for all non-standard abbreviations. A maximum
of six (6) Tables and/or Figures will be accepted.

3.10. Figures: “Figure” refers to any illustration which is not a
Table (e.g. graphs, diagrams, radiographs, electrocardiograms,
echographs, photographs, drawings, schemes, etc.). Such
graphs/diagrams must have been drawn by a professional,
or by using suitable computer software and it must have 300
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dpi as minimum. Three black and white reproductions of each
Figure must be sent. Letters, numbers, arrows or symbols
must be clear and sharp and be of sufficient size to continue
being legible when Figure size becomes reduced in the final
publication. Their titles and legends must not appear on the
Figure, but must be included under it.

The following must appear: the number of the Figure, the
name of the main author and an arrow indicating the Figure’s
its spatial orientation. Symbols, arrows or letters used in
photographs of microscopic preparations must be of a size and
have sufficient contrast to distinguish them from their setting.
Each Figure must be cited in the text, in consecutive order. If
a Figure reproduces already published material, indicate its
source of origin and obtain the original author and editor’s
written permission to reproduce their work. Part of the face
must be covered in photographs of people to protect their
anonymity and/or the author must send a copy of the letter
authorizing its publication.

3.11. Measurement units: metric (decimal) system units must
be used and follow the international accepted ones.

4. Reprints must be requested from the journal in writing, after
receiving an official communication stating that the work has
been accepted. Related costs must be paid by the authors.

5. Completed manuscript requirement guides and declaration
of authorship responsibility.

Both completed/signed documents must be delivered together
with the manuscript, regardless of the nature of a document
(i.e. research article, clinical case, review article, letter to the
editor, or other form), providing the requested data, identifying
all the authors and signed by them. When editorial review
demands a new version of the work, involving substantial
changes, then the editors may ask the authors to renew their
declaration of authorship responsibility to indicate their
agreement with the version which will be published.

Authors’ rights

The authors must accept the transfer of their rights (copyright/
intellectual property rights) regarding authorship of their
manuscripts to be published to the Universidad Nacional de
Colombia’ Revista de la Facultad de Medicina. The editorial
board has the right to use, reproduce, transmit, distribute
and publish the aforementioned material in any form or
medium. The authors may not permit or authorise the use of
their contribution without express written consent from the
Universidad Nacional de Colombia’s Revista de la Facultad
de Medicina. The authors must send an accompanying

letter certifying the transfer of author’s rights regarding the
proposed article to the Rev. Fac. Med., making it clear that
any total or partial reproduction, in any other part or medium
or printed disclosure is forbidden without prior and necessary
authorisation having been sought in writing and having been
obtained from this journal.

Manuscript requirement guides. These must be reviewed
by the responsible author, marking his/her approval in the
corresponding boxes. All the authors must be identified
and sign the back of the page. Both documents must be
delivered together with the manuscript or sent by e-mail
in PDF format.

Before sending your article, please check the meeting of the
following requirements:

1. The work (or important parts of it) is unedited and will not
be sent to any other journals whilst waiting for a decision from
the editors of this journal.

2. The text is written double-spaced on numbered, letter-sized
sheets.

3. The work respects the maximum limit for length allowed
by this journal: 4,000 words for “research articles”, 2,000
words for “clinical cases”, 5,000 words for “review articles”
and 1,000 words for “letters to the editor”.

4. There is a Spanish summary of up to 200 words has been
included, and this has been translated into English. 3 to 6 key
words, taken from DeCS (MeSH terms), have been noted at
the end in both Spanish and English.

5. The bibliographic references are presented in the
international format demanded by the journal and have been
chosen in line with that recommended in “Author guidelines”.
It is recommended to include DOI numbers.

6. Only material published in widely-circulating journals, or
in books, has been included in the bibliographic references. I
am aware that summaries of work presented during congresses
or other types of scientific meeting may be included as
bibliographic citations only when they have been published
in widely-circulating journals.

7. 1 am aware that if this study involved human beings or
experimental animals, then the “Materials and methods”
section has clearly stated that internationally-required
ethical standards have been complied with and that for
studies involving humans the institution or ethics committee
approving such protocol has been duly identified.
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8. The manuscript has been organised in line with the Rev.
Fac. Med “Author guidelines” and comfirmed by using the
check list at the step one sending process in the OJS of the
Journal’s official website.

9. The Tables and Figures have been prepared considering the
amount of data which they contain and the letter size resulting

from any necessary reduction in press.

10. I am aware that if Tables or Figures taken from other

publications have been included, then written authorisation
has been obtained from their authors or the owners of the
publication rights, accordingly.

11. The photographs of people and Figures (radiographs, etc.)
respect the anonymity of the people involved in them.

12. The full address, city and country, telephone numbers and
e-mail of the author who will maintain contact with the journal
have been indicated.
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