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Editorial

Aniversario de la Sociedad Mexicana

de Neurologia y Psiquiatria
Aniversary of the Mexican Society of Neurology and Psychiatry

Lilia Nuhez Orozco*

* Editora en Jefe.

Citar como: Nufiez OL. Aniversario de la Sociedad Mexicana de Neurologia y Psiquiatria.
Neurol Neurocir Psiquiatr. 2021; 49 (2): 47. https://dx.doi.org/10.35366/103350

Estimados lectores:

Las sociedades médicas tradicionalmente cuentan con
un 6rgano de difusion de acuerdo con su drea de interés,
y aunque el nimero de sociedades ha crecido en todo el
mundo, las publicaciones médicas han aumentado en un
nimero mucho mayor y se han diversificado en asuntos
muy especializados; sin embargo, nuestra revista preten-
de continuar como un espacio para que se publiquen
articulos de distintas disciplinas de las neurociencias, ya
que contamos con miembros de todas ellas en nuestra
Sociedad Mexicana de Neurologia y Psiquiatria (SMNP)
y, como deciamos, nuestra drea es amplia y diversa, y
por ello consideramos que puede mantener el interés de
muchos lectores.

Estamos haciendo un balance de nuestra revista, que
fue fundada en el afo 1937 y ha tenido interrupciones en
su publicacién, pero se ha retomado. Esta labor editorial
se reinici6 en el alo 2002, con una nueva interrupcién
entre los anos 2011 y 2017; por lo tanto, el nimero de
los voliimenes no coincide con los afios de su fundacion,
pues tras los periodos de no publicarse, se retomé el
nimero de volumen que tocaba continuar. De igual ma-
nera, ha habido cambios en la periodicidad de la revista,
que por épocas ha sido trimestral y en la actualidad es
cuatrimestral.

La reorganizacion del Comité Editorial fue necesaria
en el ano 2021 por el cambio de la Mesa Directiva, del

Editor en Jefe y los cambios que trajo consigo la pandemia
de COVID-19.

Hoy en dia, las publicaciones de articulos médicos se
han enfocado mucho a asuntos relacionados con la pande-
mia, pero la vida sigue, las enfermedades que atendemos
los especialistas en neurociencias también continGian y es
necesario mantener la actualizacién en todas las enferme-
dades ajenas a COVID, que, desafortunadamente, se han
desatendido por la contingencia.

Asi, y aunque estamos en un repunte de contagios, la
mortalidad no se ha incrementado en la misma proporcion
y la mayoria hemos vuelto a nuestras funciones: atender
pacientes de nuestras especialidades. Asimismo, espera-
mos que nuestras experiencias se conviertan en articulos
para publicar en nuestro 6rgano de difusion y recibamos
contribuciones diversas que nutran nuestra revista, que
mantendremos activa para nuestra Sociedad que cumple
85 anos de su fundacién en el afio 2022, por lo que ha-
remos un evento académico especial para celebrar este
importante aniversario y también un ndmero especial de
la revista conmemorativo a ello. Ochenta y cinco afios no
son faciles de cumplir, pero se han logrado y seguiremos
trabajando para que sean muchos mds anos en beneficio
de las neurociencias en México.

Los invitamos a festejar con nosotros este aniversario
tan importante para nuestra SMNP con su participacién en
el congreso que estamos preparando y con sus colabora-
ciones para la revista.

Correspondencia: Lilia Nanez Orozco
E-mail: lilianuor@yahoo.com
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Articulo original

Consenso cultural sobre el cuidado de familiares

con esquizofrenia en el Occidente de México

Cultural consensus about assistance of relatives
with schizophrenia in Western Mexico

Ricardo Ignacio Audiffred-Jaramillo,* Javier Eduardo Garcia de Alba-Garcia,* Célica Vélez-Sanchez,’
Paula Berenice Gonzalez-Olivares,’ Evelyn Yadira Delgadillo-Obledo$

* Doctor en Investigacion Clinica con Postdoctorado en Ciencias Socio-Médicas.
#Doctor en Antropologia y Médico Cirujano-Partero. Director de la Unidad de Investigacion Social, Epidemioldgica y
de Servicios de Salud, Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro Social.
$ Licenciada en Psicologia. Departamento de Psicologia Bésica. Centro Universitario de Ciencias de la Salud.

Universidad de Guadalajara. Guadalajara, Jalisco, México.

Citar como: Audiffred-Jaramillo RI, Garcia de Alba-Garcia JE, Vélez-Sanchez C, Gonzalez-Olivares PB,
Delgadillo-Obledo EY. Consenso cultural sobre el cuidado de familiares con esquizofrenia en el Occidente de
México. Neurol Neurocir Psiquiatr. 2021; 49 (2): 48-56. https://dx.doi.org/10.35366/103351

RESUMEN

Introduccion: La esquizofrenia es una enfermedad del neurodesarrollo
que imposibilita a las personas a tener una vida independiente. Obijetivo:
Describir la percepcion de los familiares sobre su papel como cuidadores
principales de familiares con esquizofrenia. Material y métodos: El dise-
fio fue cualitativo, con un método descriptivo-transversal, para estudios
antropoldgicos cognitivos. La muestra tuvo un calculo probabilistico con
un nivel de confianza de 95%, con un muestreo simple aleatorizado, en el
cual se incluyeron 42 familiares de usuarios del SALME. Resultados: El
control del medicamento, la comprension y el apoyo fueron consideradas
las actividades mas importantes que los cuidadores primarios realizan.
Conclusiones: La mujer es quien asume el cuidado del paciente con
esquizofrenia como un compromiso moral, natural, marcado por el
afecto. Mientras que en el sexo masculino el cuidado se da como una
opcion. Esta circunstancia debe atenderse con un enfoque de paridad
de género y con el establecimiento de limites adecuados con los demas
miembros de la familia.

Palabras clave: Esquizofrenia, cuidadores primarios, consenso cultural,
familias, Occidente de México.

ABSTRACT

Introduction: Schizophrenia is a neurodevelopmental disease that pre-
cludes people to have an independent life. Objective: To describe the
familiar role as main caregivers of family members with schizophrenia.
Material and methods: The design of the study was qualitative, with a
descriptive and a cross-sectional method for cognitive anthropological
studies. The sample had a probabilistic calculation with a confidence
level of 95%, with a randomized simple sampling, 42 familiars of SALME
users were included. Results: Drug control, along with understanding,
and support, were considered the most important activities. Conclusions:
The woman is the one who assumes the care of the patient with schizo-
phrenia as a moral, and with natural commitment, marked by affection.
While in the male sex care is given as an option. This circumstance must
be addressed with a gender parity approach and with the establishment
of adequate limits to the other members of the family.

Keywords: Schizophrenia, primary caregivers, cultural consensus,
families, Western Mexico.

Recibido: 22/10/2021. Aceptado: 27/12/2021.

Correspondencia: Ricardo Ignacio Audiffred-Jaramillo
Centro Universitario de Ciencias de la Salud. Departamento de Psicologia Basica. Universidad de Guadalajara.
Calle Sierra Mojada No. 950, puerta 19, Col. Independencia, 44340, Guadalajara, Jalisco, México.
Teléfono: 33 1058-5200, ext. 33946
E-mail: ricardo.audiffred @ academicos.udg.mx
https://orcid.org/0000-0002-1090-5327
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INTRODUCCION

La esquizofrenia es una enfermedad mental y del neuro-
desarrollo que afecta a cerca de 21 millones de personas
en el mundo." Los individuos afectados por este trastorno
muestran significativas limitaciones en la autonomia a
causa de los complejos sintomas que caracterizan a esta
enfermedad como son: alucinaciones, delirios, alteraciones
en el lenguaje y la conducta.? Estos sintomas dificultan la
realizacion de las actividades de la vida diaria e impiden
tener una vida independiente.’ Por tanto, la mayorfa de
estas personas necesitaran de cuidados formales o infor-
males por parte de sus familias, voluntarios cercanos o
profesionales de la salud.

El cuidador primario es la persona que asume la
responsabilidad del cuidado del individuo con una en-
fermedad de larga duracién, el cual tiene la posibilidad
y disposicién para brindar la asistencia.* Asimismo, es al-
guien que tiene capacidad para ofrecerle bienestar fisico y
emocional ademds de seguridad. Los cuidadores primarios
suelen pertenecer al entorno familiar de la persona con
discapacidad, compartir el hogar con ellos o tener una
relacién familiar préxima.® Una de las caracteristicas mas
llamativas de los cuidadores primarios es que éstos realizan
su actividad de manera informal, sin una capacitacion o
educacion profesional sobre la ayuda que prestan y lo
hacen de forma gratuita.®

Los cuidados que suelen brindarse son diversos y se
clasifican en dos grupos: las actividades basicas de la vida
diaria (ABVD) y las actividades instrumentales de la vida
diaria (AIVD). Las ABVD son definidas como el conjunto
de actividades encaminadas al apoyo en su autocuidado
y movilidad, tales como comer, vestirse, banarse, trasla-
darse, etcétera. Las AIVD son aquellas que le permiten al
paciente mantener una independencia en la comunidad
e incluyen actividades como realizar llamadas telef6nicas,
hacer las compras, utilizar medios de transporte, controlar
su medicacién, organizar su economia, entre otras.’

La mayoria de los cuidadores cuentan con escaso
apoyo familiar moral y econémico. En ocasiones, la de-
manda es tal que supera las propias fuerzas del cuidador.
Esta sobrecarga resulta de la combinacién de trabajo fisico,
presién emocional, restricciones sociales y demandas eco-
némicas propias del cuidado de una persona crénicamente
enferma.” Es importante resaltar que los cuidados de las
personas con alguna limitacion generalmente suelen recaer
en las mujeres.

Desde las épocas més antiguas de la cultura occiden-
tal ha existido una relacién especial entre lo femenino y
el cuidado del bienestar. La mitologia griega atribuia a
las diosas la sabiduria de la salud. La diosa Deméter era
la cuidadora de mujeres y ninos; Perséfone, curaba los
dientes y los ojos; Fortuna y Bona Dea eran las diosas de

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2021; 49 (2): 48-56

la maternidad. Diana era la diosa del parto, y Rea, diosa
de la medicina.® Y aunque la principal deidad griega de la
salud fue Asclepio, sus hijas Higia y Panacea son las que
aparecen representadas en el simbolo de la medicina como
serpientes entrelazadas.’

Asimismo, en las primeras civilizaciones romanas el rol
del cuidado del hogar le fue conferido a la mujer como
resultado de la interpretacion de las escrituras biblicas y de
las ideas filosoficas de la edad clasica, las cuales delimitaban
la funcién de la mujer Gnicamente al contexto del hogar, sin
una participacién social relevante en otros temas."’ Segin
Giner, las labores sociales de la mujer en aquella época
formaban parte de lo que denominé el filésofo Cicerén
como “trabajos manuales”, los cuales eran percibidos con
menos valor que los realizados por el sexo masculino.™
Posteriormente, el papel de la mujer como cuidadora del
hogar tuvo un desplazamiento y alcanzé al &mbito de la
medicina, '’ lo que llevaria a las mujeres a realizar funciones
de comadrona de partos, asistente de enfermos, y enfer-
mera de minusvalidos y adultos mayores.® El valor social de
estas actividades poco a poco fue alcanzando relevancia
hasta lograr ser reconocidas con derechos laborales en la
antigua Roma."

Desde entonces, segin Norman y sus colegas, la figura
de la mujer como cuidadora de la salud es imprescindible
y vendria a sustituir muchas de las obligaciones de los
estados, al dar continuidad a los cuidados que las depen-
dencias de salud se ven imposibilitadas a brindar debido a
la alta demanda de atencién y a las costosas necesidades
de las personas que padecen una enfermedad crénica e
irreversible."

Algunos estudios han evaluado los costes de los
cuidadores primarios al involucrarse en el apoyo a una
persona con una limitacion fisica o mental. Muchos de
estos costos son explicitos: empleo del tiempo, cansancio
fisico, inversion econémica, desgaste emocional, entre
otros. Sin embargo, otras circunstancias no son visibilizadas,
como el tiempo de desplazamiento del cuidador al hogar
del enfermo, las actividades econémicas pospuestas y la
limitacion del tiempo libre.

Distintas investigaciones han mostrado la gran canti-
dad de cuidadores primarios involucrados en el cuidado
de sus familiares en todo el mundo. Carretero y su equipo
reportaron que, en la poblacién norteamericana, cerca de
52 millones de personas cuidan a familiares enfermos, y
en Canada tres millones de personas prestan este tipo de
cuidados sin ningtn tipo de apoyo institucional o capaci-
tacién profesional.”

En Espafa, la Encuesta sobre Discapacidad, Autono-
mia personal y situaciones de Dependencia (EDAD-08)
demostré que las variables sociodemograficas como ser
mujer, estar casada y tener estudios de primaria fueron las
caracteristicas mds prevalentes de los cuidadores primarios
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del pafs ibérico. En esta encuesta espaiola y de las comu-
nidades auténomas se evidencié que las tareas principales
que desarrollan los cuidadores primarios son: controlar la
medicacién, cocinar, hacer las compras, asearles, llevarles
al médico, administrar el dinero, ayudarles a transportarse,
entre otras. Ademds, se observé que, a mayor gravedad de
la enfermedad, sus tareas se centraron mas en el apoyo a
las actividades bésicas de la vida diaria.'

En el contexto latinoamericano, en un estudio realiza-
do en Ciudad del Carmen, Campeche, México, en 2008,
se report6 que 77% de los cuidadores primarios padecian
sobrecarga intensa y los caracterizaban las siguientes varia-
bles: ser mujeres, tener entre 40 y 60 afios, y estar casadas.
Las actividades realizadas por ellas con mayor frecuencia,
seglin este trabajo, fueron: la comida, el acompanamiento
y las compras.””

En otra investigacion llevada a cabo en Tabasco por
Dominguez-Sosa y su grupo se encontré que la percepcion
de los cuidadores con respecto a su calidad de vida es
poco favorable, ya que la reduccién del tiempo de ocio, el
cansancio, el no poder tener vacaciones y el ya no poder
frecuentar amistades fueron las adversidades mayormente
reconocidas por el grupo estudiado. La mayor parte de
los participantes también fueron mujeres, de escolaridad
secundaria con un nivel socioeconémico bajo."”

En Chile, en el ano 2012, en un estudio realizado en
el que participaron 45 familiares de personas con esqui-
zofrenia, el grupo de expertos encontr6 que las personas
afectadas con este diagnéstico tuvieron una mejor dispo-
sicién al ser cuidados por parte de los propios familiares
que por alguna otra persona.'®

En La Habana, Cuba, en 2016 participaron en un
estudio 53 cuidadores primarios de enfermos crénicos. La
mayoria de ellos fueron sus cényuges e hijos. Las personas
que asumieron el papel de cuidador primario también en su
mayorfa fueron mujeres, quienes principalmente realizaron
para el enfermo las tareas domésticas y la convivencia."

En otra investigacion realizada en Colombia en 2019,
en la que participaron 94 cuidadores primarios de personas
con esquizofrenia, se demostré que 44% de los cuidadores
eran padre/madre de la persona afectada. El 63% de ellos
fueron mujeres y su edad promedio fue de 47 afios. De
todos ellos, 40 justificaron su actividad como cuidadores
porque vivian en el mismo hogar, 38 refirieron que lo
hacian por amor y cinco porque no habfa nadie mas que
lo hiciera. El principal cuidado proporcionado fue la ad-
ministracion y supervisién de la toma de medicacion del
paciente.”

Comprender el significado que atribuyen las personas
asu actividad como cuidadores primarios es trascendental,
ya que de esta comprension deviene la calidad del cuida-
do y el compromiso que tienen estos individuos con las
personas a quienes cuidan. El entendimiento de lo que
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aportan a la vida del enfermo tiene consecuencias positivas
o negativas para ellos como para la vida del familiar con
discapacidad. Por tanto, es imprescindible el estudio del
entendimiento cultural de un trastorno como la esquizofre-
nia, el cual puede realizarse desde la antropologia médica
y psicolégica.’’ La antropologia cognitiva, en este sentido,
utiliza la herramienta del consenso cultural para permitir
a los investigadores profundizar sobre el conocimiento
cultural compartido con relacién a la salud y el cémo es
comprendida una enfermedad.*

El objetivo principal del presente trabajo fue descri-
bir la autopercepcion de los familiares de personas con
diagnéstico de esquizofrenia como cuidadores primarios,
quienes en su mayoria fueron mujeres, y habitaban en el
Occidente de México, especificamente en la Zona Metro-
politana de Guadalajara (ZMG) que incluye los municipios
de: Guadalajara, San Pedro Tlaquepaque, Tonala, Tlajo-
mulco de Ziniga, El Salto, Juanacatlan e Ixtlahuacan de
los Membirillos en el estado de Jalisco.

MATERIAL Y METODOS

El disefio del presente estudio fue de tipo cualitativo,
con un método descriptivo para estudios etnolégicos y
antropolégicos cognitivos, como el utilizado en las inves-
tigaciones de Valadez y colaboradores,” y el de Garcia
de Alba-Garcia y su equipo.** Las listas libres fueron la
principal herramienta utilizada para analizar el consenso
cultural de los familiares de personas diagnosticadas con
esquizofrenia sobre su papel como cuidadores primarios. La
muestra fue calculada con base en lo propuesto por Weller
y Romney” para obtener un nivel de competencia mayor
al 50%, con un nivel de confianza del 95% y de error del
5%, por lo cual se eligieron un total de 42 personas de 20
familias distintas, seleccionadas de forma propositiva con
un muestreo a conveniencia, conformada por familiares
del Occidente de México, usuarios del Instituto Jalisciense
de Salud Mental, habitantes de la ZMC.

Con el apoyo de los registros del Centro de Atencién
Integral de Salud Mental Estancia Prolongada (CAISAME
E.P) se localiz6 a los familiares de las personas diagnostica-
das con esquizofrenia y se agendé una cita en sus hogares.
Se incluyeron a todos los que se identificaron como cuida-
dores primarios de la persona con esquizofrenia, habitan-
tes de la ZMG. No se excluy6 a ninglin participante. De
manera individual e independiente para cada familiar, y en
un lugar privado, se les explicé todo lo relacionado con el
estudio y se firmé una carta de consentimiento informado.
Una vez otorgado el consentimiento de participacion se
procedié a recabar los datos sociodemograficos de cada
participante. Después, con base en la técnica de listas
libres*® se recabé la informacién de los familiares sobre
su rol como cuidadores primarios y las actividades que
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ellos consideraron mds importantes para la recuperacién
de su familiar.

Los resultados de cada respuesta fueron anotados en
una hoja de registro. Luego, se realizé el andlisis compa-
rativo de los resultados de las listas libres con el programa
Anthropac®.”” Se estableci6 como pardmetro de validez un
consenso cultural con razén de variabilidad igual o mayor
a 3.”” El promedio de conocimiento cultural se calculé con
valores que van de 0 a 1. Los agrupamientos de Johnson
sirvieron para integrar los items similares y elaborar las
graficas de distancias virtuales a escala multidimensional,
con un ajuste de estrés entre todos los items menor de
0.100.%® Por dltimo, se analizé la razon entre las varian-
zas del modelo de consenso cultural sobre el papel que
tuvieron los familiares como cuidadores primarios de una
persona con esquizofrenia.

El estudio se realizé de conformidad a los principios
éticos para la investigacion en seres humanos de la decla-
racion de Helsinki, y a la Ley General de Salud en Materia
de Investigacion para la Salud de los Estados Unidos Mexi-
canos. Los aspectos éticos del estudio dieron cumplimiento
a los lineamientos y principios generales del Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion
para la Salud en sus articulos 13 y 14, correspondientes a
los aspectos éticos de la investigacion en seres humanos.

Este estudio fue considerado como una investigacion
con riesgo minimo y fue sometido a evaluacién y aceptado
por los Comités de Ftica e Investigacion de la Unidad de
Investigacion Social y Epidemioldgica en Servicios de Salud

del Instituto Mexicano del Seguro Social (UISESS-IMSS) y
del Instituto Jalisciense de Salud Mental (SALME).

RESULTADOS

La muestra de la presente investigacién estuvo conformada
por 42 familiares de personas con esquizofrenia de 20 fa-
milias distintas de la Zona Metropolitana de Guadalajara.
El 84% de los participantes fueron mujeres, con estado civil
de matrimonio como el mas predominante. El promedio
de edad de los participantes fue de 46 afios. La mayoria de
ellos tuvieron en promedio una escolaridad primaria y 60%
de ellos estaban autoempleados o se dedicaban al hogar.
El 34% tenia un estatus socioeconémico bajo. El 80% de
los participantes profesaron la religién catdlica.

En relacién con las actividades mas importantes que
deben realizar los familiares con respecto al cuidado de la
persona con esquizofrenia, el consenso cultural estableci6
como actividad mas importante: el control del tratamien-
to de su familiar (18%). En segundo lugar, se encontré la
vigilancia al paciente y evitar situaciones que generen
alguna crisis en 9%, respectivamente. En tercer lugar, el
alimentarlos bien (7%). La paciencia, comprension, los
buenos cuidados, la compaiiia y el apoyo también fueron
consideradas como parte de los cuidados complementarios
mads importantes que debe proporcionar un cuidador a una
persona con esquizofrenia.

Con base en esta variable, el modelo cultural predo-
minante tuvo una razén de variabilidad de 46.176 y una

Tabla 1: Modelo de consenso cultural sobre los cuidados en casa.

ftem

Lugar n %
1 Control del tratamiento 15 18
2 Vigilancia 8 9
2 Evitar crisis 8 9
3 Alimentarlos bien 6 7
3 Darles por su lado 6 7
4 Paciencia 5 6
4 Comprension 5 6
5 Buenos cuidados 4 5
6 Compafiia 3 4
7 Apoyo 2 2
Resto 23 27
Total 85 100
Medicion del consenso cultural
Modelo Varianza % Razén de probabilidad
1 33.253 96.7 46.176
2 0.720 2.1 1.734
8 0.415 1.2
Total 34.389 100.0

Fuente: elaboracién propia.
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-0.14 —
Figura 1: 083 7
Diagrama multidimensional sobre :
los cuidados mas importantes.
Fuente: elaboracion propia. -0.93

significancia estadistica menor a p < 0.05, la cual incluy6
el 96.7% de la varianza de este modelo (Tabla 7) y un
diagrama multidimensional con estrés del 0.01 (Figura 1).

En torno a las responsabilidades que debe asumir la
familia para ayudar a la persona con esquizofrenia a recu-
perar la salud, los familiares consideraron como actividad
mads importante el darles su medicamento, con 18% de las
menciones. En segundo lugar, se encontré el ayudarlos en
todo con 15%, llevarlos a consulta en 12%, ademas de vigi-
larlos y alimentarlos bien con 5% cada una de las menciones.

Los datos evidenciaron la presencia de un solo modelo
cultural compartido entre las 20 familias sobre esta varia-
ble, con una razén de variabilidad de 27.82. Por tanto,
el consenso cultural fue significativo (p < 0.05) e incluy6
96.6% de todas las posibles variaciones de los items que
conforman este modelo, con un diagrama multidimensional
con estrés del 0.01 (Tabla 2).

Es decir, el modelo de acuerdos culturales en ese
grupo tuvo un consenso significativo y coincidente de las
menciones de todos los familiares, quienes participaron
en el estudio. La variacion en la mencién y el orden de
las respuestas dieron validez a la organizacién del modelo
cultural presentado. El control de tratamiento estuvo po-
sicionado como la actividad central para los cuidadores
primarios (Figura 2).

DISCUSION

La muestra de personas consideradas para esta investi-
gacion coincidié con el nimero de individuos incluidos
en otros estudios de poblaciones latinoamericanas que
estudiaron a los cuidadores primarios de personas con
alguna limitacién como la realizada en el Caribe por Rizo
y colaboradores," en La Habana, Cuba, y la conducida en
Sudamérica en la regién Andina de Chile'® por Cutiérrez-
Maldonado y su grupo en 2012. De la misma forma, el
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-0.36 0.22 0.79 1.36

promedio de edad de los participantes de este estudio
coincidié con lo reportado en investigaciones como la de
Bequis-Lacera y su equipo en Colombia.?*

La mayor parte de los cuidadores primarios del pre-
sente estudio fueron: mujeres, con un estatus civil de ca-
sadas, con escolaridad basica y pertenecientes a un estrato
socioeconémico bajo. Estas variables corresponden con las
reportadas en los estudios de autores como Seira-Lledos
y colaboradores en Espaia en 2002;% de Hidalgo-Garcia,
en Murcia, Espafia en 2003;* y el de Islas y su equipo en
2006 en la Ciudad de México.’" Es importante resaltar que,
independientemente de la regién en donde se realicen
las investigaciones, el cuidado de las personas con alguna
limitacion suele recaer en las mujeres, casi siempre éstas
de escasos recursos econémicos. Esta situacion refleja la
desigualdad entre los sexos de quienes asumen el papel
de cuidadores primarios.*

El rol de la mujer como cuidadora primaria es inequi-
tativo;* suele ser asumido en un medio de marginalidad
cultural, social y de cooperacién familiar, resultado de la
violencia social patriarcal ejercida por los familiares y en
ocasiones promovida por la ineficacia de las instituciones
de salud de los estados, quienes deberfan asumir el cuidado
y el costo de las enfermedades crénicas.* Este traslado de
responsabilidades sobre el cuidado de la salud del enfermo
por parte del Estado también necesita ser visualizado como
una problematica social, con enfoque de género,** ya que
esto suele invisibilizarse, y Ginicamente se hace evidente
cuando estos cuidados no son asumidos por las mujeres
de una familia.”

Con relacién a los datos obtenidos en el presente es-
tudio, los participantes consideraron que la actividad mas
importante para ayudar a su familiar con esquizofrenia a
recuperar la salud es darles su medicamento en 42.5%
de los casos. Este hallazgo coincide con los resultados del
estudio realizado en Pert por Nolasco y su grupo, en 2014,
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en el cual la mayoria de los familiares entendieron que la
actividad central del cuidado de sus enfermos era el control
del tratamiento farmacolégico.*

Esta comprension, la cual fue el centro nodal del con-
senso cultural de los familiares entrevistados, refleja el como
se privilegia la toma de psicofarmacos como estrategia de
recuperacion sobre otras posibles terapéuticas y la impor-
tancia que le dan éstos al seguimiento de la administracién
de los medicamentos.

Es importante senalar que, aunque la actividad princi-
pal de cuidado al enfermo mental en este grupo de mujeres
del occidente de México, predomina el enfoque médico
de la atencién como sucede en estudios europeos y an-

glosajones. No obstante, las actividades complementarias
que forman parte del consenso cultural estan enfocadas al
apoyo emocional y a la demostracion de amor, a diferencia
de lo que ocurre en grupos de espanoles y norteameri-
canos, quienes centran mas atencién en resolver otros
problemas practicos.

En términos generales, el apoyo familiar influye en
la calidad de vida de las personas con esquizofrenia toda
vez que estas personas se sientan amadas y estimadas.® El
acuerdo cultural en esta investigacién incluyé: paciencia,
comprension, buenos cuidados, compania, apoyo, inte-
grarlos, aceptarlos, ser pacientes y mantener la unién. Esto
refleja la solidaridad que caracteriz6 en este estudio a la

Tabla 2: Modelo de consenso cultural sobre las actividades para la recuperacion.

Lugar ltem n %
1 Darles su medicamento 17 18
2 Ayudarlos en todo 14 15
3 Llevarlos a consulta 11 12
4 Vigilarlos 5 5
4 Alimentarlos bien B B
5 Integrarlos 4 4
5 Aceptarlos 4 4
5 Ser pacientes 4 4
5 No hacerlos enojar 4 4
5 Unién 4 4
Resto 24 25
Total 96 100
Medicién del consenso cultural
Modelo Varianza % Razon de probabilidad
1 31.373 94.8 27.824
2 1.128 3.4 1.947
3 0.579 1.8
Total 33.080 100.0
Fuente: elaboracion propia.
141 —
0.73 —
0.06 —
062 Figura 2:
Diagrama multidimensional sobre

-0.71
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mayorfa de las mujeres mexicanas, cuidadoras primarias de
sus familiares con diagnéstico de esquizofrenia. En general,
estos atributos son rasgos centrales de las y los mexicanos.
Con base en la Encuesta Nacional sobre Acciones Volun-
tarias y Solidarias realizada en 2018% en 1,600 hogares
mexicanos, el pueblo de México se distingue por ser uno
de los paises mas solidarios del mundo, en particular, son
las mujeres quienes tienden a ser mas solidarias por con-
viccién que los hombres.

Las menciones en este consenso cultural sobre integrar-
los, aceptarlos, ser pacientes, y unién, incluso el alimen-
tarlos bien, evidencian el acervo cultural y emocional que
comparten las personas de este territorio. A propésito de
esto, un estudio realizado en Sonora, México, por Vera y
su grupo,’® sostiene que los valores que mejor caracterizan
al mexicano, después de la solidaridad, son: ser amables,
amigables, accesibles, y comprensivos.

Sin embargo, la disposicién solidaria y afectiva de las
familias mexicanas no es una condicionante para brindar
apoyo efectivo a las necesidades de las personas con
esquizofrenia. La falta de informacién sobre la enferme-
dad suele estar asociada a no saber cémo ayudar a su
familiar e incluso a obstaculizar un adecuado pronéstico
de recuperacion de estos pacientes.’” La desinformacién
no sélo impide un correcto apoyo, sino que puede influir
en los cuidadores a incurrir en conductas contrarias a los
derechos basicos de las personas que viven con este pade-
cimiento, tal como lo exponen Kadri y su equipo en 2004
en su estudio realizado en Marruecos, donde encontraron
que algunos participantes entendian que encerrar a su
familiar con enfermedad mental era la Gnica manera de
ayudarle y prevenir accidentes.

La falta de conocimiento sobre las necesidades de las
personas con esquizofrenia condiciona a los cuidadores a
tener comportamientos contraproducentes que provocan
estrés familiar y emocién expresada alta en la dindmica de
la familia. La emocién expresada es comprendida como
una actitud critica y de exceso de implicacién emocional
que guarda una alta correlacién con el agravamiento de
los sintomas, la necesidad de hospitalizacién y recaidas.*’

La mayoria de las personas con esquizofrenia no
necesitan ser constantemente vigiladas o sobreprotegidas.
Al contrario, el sobre involucramiento resulta nocivo para
ellos. Hubschmid y Zemp advierten de este hecho: la
estrecha supervision y la vigilancia constante se asocian
a la posibilidad de desarrollar alta emocién expresada, es
decir, una dindmica familiar disfuncional.*’ El ayudarlos
en todo, y vigilarlos, actividades que formaron parte del
consenso cultural del presente estudio, pueden resultar
perjudiciales para la vida libre e independiente de estas
personas e incluso provocar recaidas.

La adecuada participacion de la familia en la reha-
bilitacién de la salud de la persona con esquizofrenia es
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trascendental. Marifio sostiene que la actitud que tienen
los familiares frente al tratamiento farmacolégico de sus
familiares sera clave para la recuperacién y para la preven-
cién de crisis, recaidas, y el control de la sintomatologfa.**

Una de las condiciones importantes para que la
persona con esquizofrenia perciba el bienestar de la
cooperacion familiar de su cuidado, seglin lo mencionan
Lee y colaboradores,” es que se compartan obligaciones
entre los distintos cuidadores en la familia e intercambien
recursos entre ellos. Esto es fundamental atenderlo, ya que
hay una importante disparidad entre el compromiso que
establece una mujer ante el cuidado de su familiar, que la
que tienen los hombres. Segtn lo reportado en distintas
investigaciones,** las mujeres cuidadoras presentan casi
dos veces mds sobrecarga que los hombres, en tanto que
ellas tienden a ejercer de una forma mas contundente esta
funcién, ademds, a ser responsables de sus propias tareas,
incluso estando activas laboralmente.

La tarea prioritaria mencionada en las que coinciden
los estudios de distintas latitudes fue en la actividad de la
medicacién. La toma del psicofdrmaco no es algo que las
familias estén dispuestas a ignorar. Sin embargo, también
es importante brindar psicoeducacion a los familiares para
que refuercen aquellas otras actitudes que, junto con la
ministracién de medicamentos, garantizan el buen pronés-
tico de las personas con esquizofrenia.

CONCLUSIONES

Las dificultades de los cuidadores primarios aumentan
claramente con el grado de dependencia que caracteriza
a la persona afectada con un padecimiento. En el caso de
las personas con esquizofrenia, muchas de ellas tienden
a adolecer un grado de dependencia moderado o grave.
Se debe considerar el brindar una atencién psicolégica
y psiquidtrica prioritaria también a los familiares de las
personas que padecen un trastorno mental debido a la
carga emocional y fisica que estos cuidados representan.
La mayor parte de las intervenciones psicoldgicas y socia-
les se enfocan en brindar informacién al usuario a través
de cursos psicoeducativos, pero poco se observa que se
contemple la evaluacién puntual sobre las necesidades de
los cuidadores primarios, las cuales podrian ser cubiertas
por las instituciones.

Debera considerarse en estudios posteriores disefios
de investigaciéon que incluyan una mayor cantidad de
familias de distintas zonas del pafs con muestreos mas
extenso, con la finalidad de realizar un diagnéstico mas
preciso sobre las necesidades de las familias cuidadoras
informales de personas con esquizofrenia. Asimismo,
deberén identificarse a los cuidadores primarios méas ex-
puestos a dias, horarios y tipos de cuidado para que ellos
reciban apoyo profesional en salud mental, en caso de
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ser necesario. En el presente estudio, la mujer fue quien
asumi6 el cuidado de su familiar con esquizofrenia, con
un compromiso moral, natural, marcado por el afecto.
Mientras que para los hombres el cuidado se dio como
una opcion.

Esta circunstancia debe atenderse con un enfoque

de paridad de género. Tendria que darse herramientas de
sensibilizacion a las familias para emplear una coopera-
cién eficaz y responsable entre los demas miembros de la
familia e incluirlos en esta actividad con responsabilidad.
El control del medicamento, la comprensién y el apoyo
fueron consideradas las actividades mds importantes que
las cuidadoras primarias realizan en apoyo a su familiar
con esquizofrenia.
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ABSTRACT

Introduction: Internet addiction disorder (IAD) is characterized by an
individual’s inability to control his/her Internet use, which may result in
marked distress and functional impairment. Systematic reviews show
that excessive screen-time is negatively associated with well-being and
positively associated with reduced quality of life in young people. There is
growing evidence that IAD is related to comorbidities such as depression
but relatively little is known about fatigue in adolescents with IAD. Material
and methods: We studied 94 participants with IAD and 88 controls, all
aged 12-17 years. Depression was assessed by the Beck depression
inventory scale (BDI-Il, Georgian version), and fatigue by the pediatric
quality of life initiative (PEDS QL, Georgian version) multidimensional
fatigue scale. Results: Adolescents with severe |AD are 5.63 times
more likely to show symptoms of moderate or severe depression than
children with mild or moderate Internet addiction. Those with severe |IAD
showed 6.62 times more cognitive fatigue, 7.81 times higher sleep/rest
fatigue and 11.11 times higher general fatigue than children with mild and
moderate Internet addiction. Conclusions: IAD can lead to depression
and fatigue, which can affect adolescents’ psychological and social well-
being. Mechanisms for prevention and ongoing support are needed for
adolescents and their families. Further research is needed to clarify the
relationship between IAD and depression, that is, does Internet addiction
lead to depression or is depression itself a risk factor for IAD? A further
limitation is that IAD was treated as one entity rather than two distinct
types (generalized and specific IAD).

Keywords: Internet addiction disorder, fatigue, depression, prefrontal
cortex, adolescents.

RESUMEN

Introduccion: El trastorno de adiccion a Internet (TAI) se caracteriza por la
incapacidad de un individuo para controlar su uso de Internet, lo que puede
dar lugar a un marcado malestar y a un deterioro funcional. Las revisiones
sistematicas muestran que el exceso de tiempo frente a la pantalla se asocia
negativamente con el bienestar y positivamente con la reduccion de la calidad
de vida en los jovenes. Cada vez hay mas pruebas de que el TAl esta rela-
cionado con comorbilidades como la depresion, pero se sabe relativamente
poco sobre la fatiga en los adolescentes con TAI. Material y métodos: Se
estudiaron 94 participantes con TAl y 88 controles, todos ellos de 12 a 17 afios
de edad. La depresion se evalud con la escala del inventario de depresion
de Beck (BDI-Il, version georgiana), y la fatiga con la escala de fatiga mulfi-
dimensional de la iniciativa de calidad de vida pediatrica (PEDS QL, version
georgiana). Resultados: Los adolescentes con TAl grave tienen 5.63 veces
mas probabilidades de mostrar sintomas de depresion moderada o grave que
los nifios con adiccion a Internet leve o moderada. Los nifios con adiccion
grave a Internet mostraron 6.62 veces mas fatiga cognitiva, 7.81 veces mas
fatiga de suefio/descanso y 11.11 veces mas fatiga general que los nifios con
adiccion leve y moderada a Internet. Conclusiones: El TAl puede provocar
depresion y fatiga, lo que puede afectar al bienestar psicologico y social de
los adolescentes. Se necesitan mecanismos de prevencion y apoyo continuo
para los adolescentes y sus familias. Se necesitan mas investigaciones para
aclarar la relacion entre el TAl y la depresion, es decir, ¢ la adiccion a Internet
conduce a la depresion o la depresion en si misma es un factor de riesgo
para el TAI? Otra limitacion es que el TA se trato como una sola entidad en
lugar de dos tipos distintos (TAI generalizado y especifico).

Palabras clave: Trastorno de adiccion a Internet, fatiga, depresion,
corteza prefrontal, adolescentes.
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INTRODUCTION

Internet addiction disorder (IAD), also called problematic
or pathological Internet use, is characterized by an
individual’s inability to control his or her use of the
Internet, which may eventually result in marked distress
and functional impairment of general life, such as academic
performance, social interaction, occupational interest and
behavioral problems.” Some researchers and mental health
practitioners see excessive Internet use as a symptom of
another disorder, such as anxiety or depression, rather than
a separate entity.? IAD could be considered an impulse
control disorder (not otherwise specified). However, there
is a growing consensus that this constellation of symptoms is
an addiction.* The American Society of Addiction Medicine
(ASAM) recently released a new definition of addiction and
classified it as a chronic brain disorder, officially proposing
for the first time that addiction is not limited to substance
use.* All addictions, whether chemical or behavioral, share
certain characteristics, including salience, compulsive use
(loss of control), mood modification and the alleviation
of distress, tolerance and withdrawal, and continuation
despite negative consequences.

According to the DSM-V, IAD is a compulsive-impulsive
spectrum disorder that involves online and/or offline
computer usage®* and consists of at least three subtypes:
excessive gaming, sexual preoccupations and e-mail/text
messaging.” All of the variants share the following four
components: 1) excessive use, often associated with a loss
of sense of time or a neglect of basic drives; 2) withdrawal,
including feelings of anger, tension, and/or depression when
the computer is inaccessible; 3) tolerance, including the
need for better computer equipment, more software or
more hours of use; and 4) negative repercussions, including
arguments, lying, poor achievement, social isolation and
fatigue.”

The cause of IAD is unknown, although a known risk
factor for IAD is a family history of Internet gambling.’
Furthermore, a strong association was found between
parental depression and IAD in their children, which means
that IAD is not an individual matter of young people but a
family problem.' Familial risk for Internet gambling is due
to both shared environmental and genetic transmission.
Genetic factors in aggregate appear to account for 50% of
the risk. The specific genes that account for the aggregate
genetic risk have not yet been identified, but it seems likely
that many genes are implicated in the pathogenesis of IAD,
including the dopamine D2 receptor gene. In addition, the
so-called serotonin transporter polymorphism 5-HTTLPR
could also play a role."

Liu et al.”” found differences in functional magnetic
resonance images (fMRI) between people with and without
addictions in brain regions such as the prefrontal cortex
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(PFC), orbitofrontal gyrus (OFQ), striatum, cerebellum,
brainstem, right cingulate gyrus, bilateral parahippocampus,
right frontal lobe, left superior frontal gyrus, left precuneus,
right postcentral gyrus, right middle occipital gyrus, right
inferior temporal gyrus, left superior temporal gyrus and
middle temporal gyrus — all of which are involved in the
development of IAD."? Zhou et al." found that adolescents
with IAD had lower gray matter density (GMD) in the left
anterior cingulate cortex, left posterior cingulate cortex,
left insula and left lingual gyrus. Thus, participants with
IAD had multiple structural changes in the brain, and such
changes correlated significantly with the duration of their
Internet addiction.™

There is growing literature that computer and Internet
usage could have a positive effect on children’s self-esteem,
socialization and improvement in reaction time." It is
important to understand the negative impact of IAD on
children’s psychological well-being. Systematic reviews
have concluded that excessive screen-time is negatively
associated with well-being and positively associated with
ill-being in young people.''® There is growing evidence
that IAD is related to elevated levels of comorbidities
affecting relational, academic, familial and occupational
activities, and depression could be considered one of the
most common comorbidities among them."*2 Depression
is ranked as one of the world’s most burdensome diseases
according to the World Health Organization.”? It is
indisputable that depression is related to IAD, but there
is a lack of evidence regarding whether there is a strong
correlation between the severity of IAD and the rate of
depression.”* There is no doubt that IAD affects many
domains of psychological well-being, but no study has
assessed the relationship between IAD and fatigue, which
seems to be one of the main persisting comorbidities of
children and adolescents with IAD.

Emerging evidence suggests that fatigue is a central
component of the cognitive and clinical characteristics
of stress-related exhaustion disorder considering IAD
among them. Fatigue is a multidimensional phenomenon
with physical, emotional, behavioral and cognitive
components.?” Although there is growing evidence
regarding the mechanism and prevalence of fatigue in
different neurological conditions, less is known about it in
participants with various disorders related to exhaustion,
including IAD. Thus, fatigue, including general fatigue, sleep/
rest and cognitive fatigue, may be of special importance
in children with excessive Internet use.?® According to
Krabbe et al.,”” patients with exhaustion complain about
mental tiredness during and after cognitive testing together
with impaired performance in tasks involving executive
functioning and complex attention. Another concern is
the condition of clinical burnout, where patients reveal
not only cognitive deficits but also impaired performance
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on cognitive tests, as the process seems to be effortful and
fatiguing for them.”® Patients with burnout demonstrate
excessive fatigue and effort while performing attentional
tasks leading to impaired task performance.” Thus, it
is known that exhaustion can lead to fatigue, including
general fatigue, sleep/rest and cogpnitive fatigue, but there
is no evidence regarding the occurrence of fatigue during
IAD and the underlying mechanisms. We aimed to describe
depression and fatigue in adolescents diagnosed with IAD.

MATERIAL AND METHODS

Participants. In total, 182 children aged 12 to 17 years old
were included: 105 boys and 76 girls.

Procedures. IAD was diagnosed by the Ceorgian version
of the Young test,’® a reliable and valid measure consisting
of 20 items. Participants with scores less than 20 were
considered as nonfrequent Internet users and were identified
as controls. Those with scores from 20-49 were considered
to have mild IAD; those with scores from 50-79 points were
considered to have moderate IAS, and those with scores
from 80-100 points were considered to have severe IAD.

Signs reported as main complaints of participants
were depression and fatigue. Depression was assessed by
the Georgian version of the Beck depression inventory
scale (BDI-II) designed for individuals aged 13 and over.
Each answer was scored on a scale of 0 to 3. Scores of
0-13 represent minimal depression, 14-19 indicate mild
depression, 20-28 represent moderate depression, and
29-63 represent severe depression. Complaints presented
as depression signs were divided into two components:
affective components and physical or somatic components.
Affective components contain 14 items: 1) sadness, 2) past
failure, 3) loss of pleasure, 4) guilt, 5) punishment feeling,
6) self-dislike, 7) self-criticism, 8) suicidal thoughts, 9)
crying, 10) agitation, 11) loss of interest, 12) indecisiveness,
13) worthlessness, and 14) irritability. The somatic part
contains five items: 1) energy, 2) sleep, 3) appetite, 4)
concentration, and 5) tiredness/fatigue. Fatigue was
assessed by the Georgian version of the pediatric quality
of life initiative (PEDS QL) multidimensional fatigue scale.’’
The scale comprises 18 items and three subscales: 1)
general fatigue (GF) (6 items), 2) sleep/rest fatigue (SRF) (6
items); 3) cognitive fatigue (CF) (6 items). The questionnaire
comprises parallel child self-reports for all ages, including
13-18 years of age. The participants rated how often a
particular problem occurred in the past month using a
5-point Likert scale (O = never a problem; 1 = almost
never a problem; 2 = sometimes a problem; 3 = often a
problem; 4 = almost always a problem). Each item was
reverse scored and rescaled to a 0-100 scale so that higher
scores indicated fewer symptoms of fatigue (0 = 100; 1 =
75;2 = 50; 3 = 25, 4 = 00). Cross-sectional analysis was
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performed to assess the associations between IAD and the
risk of depression, general fatigue, cognitive fatigue and
sleep/rest fatigue.

Measures

[AD was considered an exposure variable, and depression,
general fatigue, cognitive fatigue and sleep/rest fatigue were
considered outcomes. Gender was considered a possible
confounder/moderator. Outcome variables were grouped
as follows:

1. Depression: no depression (coded as “0”) vs any
manifestation of depression (coded as “1”).

2. General fatigue, cognitive fatigue and sleep/rest
fatigue: never a problem/almost never a problem
(coded as “0”) vs having problems (sometimes, often
or almost always) (coded as “1”).

First, we used descriptive statistics (frequency
calculations). We used the Mantel-Haenszel test to assess
whether the risk of depression, general fatigue, cognitive
fatigue and sleep/rest fatigue is correlated with the increase
in IAD severity. In addition, subanalysis among groups
of children with IAD was performed. We compared the
children with severe IAD by Young's test (80-100 scores) to
those with moderate (50-79 scores) and mild (20-49 scores)
for IAD. We used the Mantel-Haenszel test to compare the
odds of having depression, general fatigue, sleep/rest fatigue
and cogpnitive fatigue among children with mild/moderate
[AD and severe IAD. For this subanalysis, we used slightly
different grouping (only four children showed no signs of
depression and two showed no signs of cognitive fatigue)
for outcome variables:

1. Depression: no depression/mild depression (code as
“0") vs moderate and severe depression (coded as “1”).

2. Cognitive fatigue: never a problem/almost never
a problem/sometimes a problem (coded as “0”) vs
almost always or often a problem.

3. General fatigue and sleeping fatigue: never a
problem/almost never a problem (coded as “0”) vs.
having problems (sometimes, often or almost always)
(coded as “1”).

The exposure variable (IAD) was grouped into two
categories: mild/moderate and severe IAD.

RESULTS
Ninety-four participants of 182 were considered to have

IAD (58 boys and 36 girls) and 88 (48%) participants were
considered as nondependent and then served as controls.
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‘Nondependent’ means that the Internet is mainly used to
manage email, look for information or download software.
Of the ninety-four children with IAD, 8 (8.51%) had mild
IAD, 29 (30.85%) had moderate IAD, and 57 (60.64%) had
severe IAD (Table 1).

High scores on the Young test are related to the
occurrence of cognitive, sleep/rest or general fatigue, while
lower scores on the test correlate with an absence of the
abovementioned comorbidities (Figures 7 to 3). Seventy-
four percent of children with IAD with severe depression
showed high scores on the Young test, i.e. ranging from 80
to 100 (Figure 4).

The odds of having cognitive fatigue, sleep/rest fatigue,
general fatigue and depression increased by 2.43,2.03, 2.4

Table 1: Cohort characteristics (N = 182).

n (%)
Sex
Boys 105 (58.24)
Girls 76 (41.76)
Age (years)
12 1 (0.55)
13 23 (12.64)
14 9 (26.92)
15 39 (21.43)
16 53 (29.12)
17 17 (9.34)
Internet addiction (scores)
No addiction (1-20) 88 (48.35)
Mild addiction (21-49) 8 (4.40)
Moderate addiction (50-79) 29 (15.93)
Severe addiction (80+) 57 (31.32)
Cognitive fatigue
No problem 19 (10.44)
Almost never a problem 42 (23.08)
Sometimes a problem 60 (32.97)
Often a problem 39 (21.43)
Almost always a problem 22 (12.09)
Sleeping fatigue
No problem 6 (19.78)
Almost never a problem 68 (37.36)
Sometimes a problem 59 (32.42)
Often a problem 13 (7.14)
Almost always a problem 6 (3.30)
General fatigue
No problem 37 (20.33)
Almost never a problem 73 (40.11)
Sometimes a problem 56 (30.77)
Often a problem 11 (6.04)
Almost always a problem 5(2.75)
Depression
No/minimal depression 86 (47.25)
Mild depression 20 (10.99)
Moderate depression 15 (8.24)
Severe depression 61 (33.52)
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and 3.67 times, respectively, per increase in IAD severity
(No addiction, Mild addiction, Moderate addiction and
Severe addiction) (Table 2).

There was no significant change in the test for trend
after adjusting for gender, which indicates that gender
does not play a role in the association between IAD and
depression, general fatigue, sleep/rest fatigue and cognitive
fatigue (Table 3).

Adolescents with severe IAD are 6.62 times more likely
to always/often have cognitive fatigue problems compared
with children with mild or moderate IAD (Table 4).

This observed association was statistically significant
among boys (OR = 11.65 [95% Cl 2.44-55.54], p < 0.001)
but not among girls (OR = 2.33 [95% C1 0.56-9.63], p =
0.2278).

Children with severe IAD are 7.81 times more likely to
at least sometimes experience sleep/rest fatigue compared
to children with mild or moderate IAD (Table 4). This
association is equally significant among boys and girls (OR
=6.93[95% CI1.70-28.1], p = 0.0016 for boys and OR=
6.60[95% Cl 1.27-34.39 for girls]). The adjusted odds ratio
was OR = 6.79 [95% CI 2.33-19.78], p = 0.0096).

Children with severe IAD are 11.11 times more
likely to at least sometimes experience general fatigue
compared to children with mild or moderate IAD (Table
4). This association differed across genders: the observed
association was stronger among boys (OR = 13.21 [95%
Cl 2.48-70.28], p < 0.001) than among girls (OR = 6.67
[95% Cl 1.24-35.71], p = 0.0104).

Children with severe IAD are 5.63 times more likely
to show symptoms of moderate or severe depression
compared to children with mild or moderate IAD (Table
4). This observed association was statistically significant
only among boys (OR = 10.63 [95% CI 1.57-71.86], p =
0.0024) and not among girls (OR = 2.33 [95% Cl 0.47-
11.60], p = 0.286).

DISCUSSION

Our study shows IAD is strongly correlated with different
negative habits leading to poor well-being in adolescents.
A previous study proved that children with severe IAD are
5.63 times more likely to show symptoms of moderate or
severe depression than children with mild or moderate
[AD. Thus, the present study confirms previous results that
depression is related to IAD. Depression in children with
[AD could be explained by the fact that the prefrontal
cortex (PFC) is the main area in the brain responsible for
many aspects of mental and physical health, including those
participating in the mechanism of addiction and withdrawal
symptoms in participants with IAD. In addition to planning,
prioritizing and organizing, the PFC plays an important
role in the regulation of emotional processes.’? The PFC is
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the key region of interest (ROI) in the pathophysiology of
[AD. Voxel-based morphometry proved that in participants
with IAD, atrophy of the bilateral dorsolateral prefrontal
cortex (DLPFC) is the most prominent.” In addition,
there is no doubt that the volume of the PFC is reduced
in depressed patients, and this decrease is correlated with
the duration of illness.** Thus, depression and IAD share
identical anatomical substrates in their pathophysiological
mechanism, atrophy of the PFC, which could easily explain
the coexistence of depression and IAD. It is controversial
whether one of the most common causes of depression
could be dysregulation of the PFC, due to impaired
regulation of glutamatergic and GABAergic transmission
within the PFC. This process, in turn, could cause a negative
impact on cognitive function and emotion through altered
local processing of afferent information and generation of
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and sleep/rest fatigue (N = 182).

efferent activity for communication with distal structures
of the brain, including the insula.?* The insula is another
shared ROI for both depression and IAD." The insula,
which plays an important role in social affect such as
empathy, fear and happiness, is found to have reduced
gray matter density in participants with [AD. The abnormal
connection of atrophic PFC with atrophic insula is essential
in generating the abnormal emotional reaction leading to
depression. Thus, anatomical and functional impairment
of the PFC could easily explain the coexistence of these
two discrete conditions, IAD and depression.

Another important result of our study was that children
with severe IAD showed 6.62 times more cognitive fatigue,
7.81 times higher sleep/rest fatigue and 11.11 times higher
general fatigue than those with mild and moderate IAD.
Fatigue is multifactorial, including both cognitive and
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physical components, and could be caused by structural
lesions affecting the activation of pathways interconnecting
the basal ganglia, thalamus, limbic system and different
cortical centers.** In addition to structural lesions of the
brain, fatigue could be caused by biological factors such
as stress, which is the most common reason for fatigue.”
Stress induces the production of cortisol, which could
predispose patients to different types of fatigue. Moreover,
cortisol plays a large role in the physical adaptation to
increased energy demands during stress.*® Participants
suffering from alcohol dependency showed increased levels
of cortisol during the withdrawal period. If we suppose that
[AD shares a similar mechanism and signs with substance
and alcohol addiction,’*” it is clear that participants with
IAD experience the same process during withdrawal.
Cortisol causes coordinated stress in different structures of

the brain, especially in the frontal system, including both
the PFC and orbitofrontal (OFC) cortices. As mentioned
above, the PFC is the main ROI for IAD, but the OFC has
the same critical role in the pathophysiology of IAD as the
PFC. Voxel-based morphometry suggests that participants
with IAD have atrophy of equal severity of both structures:
bilateral dorsolateral prefrontal cortex (DLPFC) and OFC.*®
Moreover, the volume of the OFC is correlated with the
scores in the Internet addiction test, measuring symptom
severity.”” Reduced OFC thickness, abnormal white matter
fractional anisotropy and decreased functional connectivity
with other parts of the brain, including the basal ganglia,
are characteristic of IAD. Chun et al.** found that decreased
activity of the frontal system, including the OFC, is related
to increased cortisol levels as a response to stress. Cortisol
causes a coordinated stress response not only in the OFC
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severity of depression (N = 182).
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Table 2: Unadjusted tests for trend: increasing risk of cognitive fatigue, sleep/rest fatigue,
general fatigue and depression with increased risk for IAD severity.

Odds ratio 95% confidence interval p-value for trend
Cognitive fatigue 2.43 1.93-3.06 <0.001
Sleep/rest fatigue 2.03 1.63-2.53 <0.001
General fatigue 2.40 1.93-2.99 <0.001
Depression 3.67 2.96-4.55 <0.001

Table 3: Adjusted for gender tests for trend: increasing risk of cognitive fatigue, sleep/
rest fatigue, general fatigue and depression with increased risk for IAD severity.

Odds ratio 95% confidence interval p-value for trend
Cognitive fatigue 2.52 1.98-3.21 <0.001
Sleeplrest fatigue 2.01 1.59-2.54 <0.001
General fatigue 2.39 1.88-3.06 <0.001
Depression 3.80 3.02-4.79 <0.001

Table 4: Unadjusted MH odds ratios.

Odds Ratio 95% Confidence interval p-value
Cognitive fatigue 6.62 2.37-18.44 <0.001
Sleeplrest fatigue 7.81 2.69-22.66 <0.001
General fatigue 1.1 3.47-35.55 <0.001
Depression 5.63 1.68-18.93 0.0016

but also in the PFC.*' Considering the importance of both
the PFC and OFC in the cortisol production withdrawal
process, participants with IAD will experience excessive
cortisol production, which itself could affect frontostriatal
connectivity.* This pathological neural network is extremely
important, as frontostriatal connectivity means activation of
the nucleus accumbens, which affects reward processing in
addiction disorders, including IAD. Thus, the occurrence of
both general and sleep/rest fatigue could be explained by
this pathophysiological circuit leading to excessive cortisol
production by the OFC and PFC atrophy, which can be
seen in participants with IAD.

It is known that cognitive fatigue means failure to
sustain attention to optimize task performance during acute
but sustained mental effort. Thus, it could be described as
a decline in attention network performance.** Evidence
suggests that cognitive fatigue is a central component of
the cognitive and clinical characteristics of stress-related
exhaustion disorders, including IAD. The leading process
causing cognitive fatigue in children and adolescents with
[AD is impaired response inhibition. Response inhibition,
a core component of executive function, means the ability
to inhibit inappropriate or irrelevant responses. Cognitive
fatigue is one of the main processes related to impaired
response inhibition.** A possible explanation for cognitive
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fatigue in children with IAD is abnormal neuronal circuits,
which are responsible for both response inhibition leading
to cognitive fatigue and IAD. These neuronal networks
contain complex anatomical and neurochemical processes.
There are two main regions of the brain that are critical for
both IAD and impaired response inhibition, the PFC and
inferior frontal gyrus (IFG).*

The first and most important domain in the mechanism
of response inhibition leading to cognitive fatigue is activation
of the frontal area, including the PFC, and connectivity with
the basal ganglia, especially with the striatum, which was
proven with functional imaging studies.* It is clear that
a higher volume in the left ventral striatum is associated
with frequent video game playing and even excessive
gambling, which itself can be related to the striatal release
of dopamine.*® Individuals with higher striatal volume
might experience video gaming as more rewarding in the
first place. This in turn could facilitate skill acquisition and
lead to further reward resulting from playing. Volumetric
differences in the striatum have previously been associated
with addiction to drugs and alcohol. Moreover, activation
of the striatum has been associated with anticipation and
feedback in reward associated with IAD.*” Thus, in addition,
the normal regulation of striatal dopamine activity by signals
passing from the PFC is disrupted."" This process initiates
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the cascade of neuroanatomical changes, as abnormal
striatal dopamine activity can lead to disrupted prefrontal
regulation of the midbrain structures, which could then
cause impairment of response inhibition.* Another part
of the frontal system that could be considered an ROl in
terms of response inhibition is the IFG. It is clear that the
IFG is activated in participants with IAD. This activation
due to strong interconnection will lead to activation of
the right striatum, which will strengthen the effect of the
abnormal interconnection of the striatum with the PFC and
can be considered another reason for response inhibition
in participants with IAD. Thus, this circuit between the
frontal system (PFC and OFC) and the basal ganglia,
including the striatum-midbrain, and abnormal release
of dopamine in participants with IAD, can be considered
the main anatomical mechanism of IAD with respect to
response inhibition.

Another important piece of evidence for cognitive
fatigue is that disruption of cortical-subcortical loops,
including the ventral striatum, anterior cingulate cortex
and thalamus, can be considered a key chain in its
pathogenesis.?>** This finding could easily explain the link
between IAD and cogpnitive fatigue, as volumetric changes
in the striatum, anterior cingulate cortex and thalamus are
responsible for both impaired response inhibition leading
to cognitive fatigue and IAD. According to Gavelin et al.,*
participants with a high level of cognitive fatigue have a
smaller caudate nucleus and putamen than participants with
low-moderate cogpnitive fatigue. Furthermore, the authors
noted that an indirect negative effect of caudate nucleus
volume on working memory performance was found to be
the reason for abnormal response inhibition and cognitive
fatigue as a result. The caudate nucleus can be considered
an ROl in participants with IAD. By studying the resting state
brain of participants with IAD by means of 18-FDG-PET
to measure glucose metabolism, it was demonstrated that
glucose metabolism was increased in the right orbitofrontal
cortex and in parts of the basal ganglia, including the caudate
nucleus and insula.*” Although the insula is another ROI for
IAD, it can also be discussed as a brain structure implicated
in response inhibition leading to cognitive fatigue.*

Key points

What’s known

1. Excessive screen-time reduces quality of life in young
people and may be associated with depression.

2. Relatively little is known about fatigue in adolescents
with Internet addiction disorder (IAD).

What'’s new

1. Adolescents with severe IAD are more likely to show
symptoms of moderate or severe depression than
children with mild or moderate IAD.
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2. Those with severe IAD showed more fatigue than
children with mild and moderate Internet addiction.

What’s relevant

1. The study showed that IAD can lead to depression
and fatigue, which can affect adolescents’
psychological and social well-being.

2. Mechanisms for prevention and ongoing support are
needed for adolescents and their families.

CONCLUSIONS

Thus, our study showed that the existence of depression as
well as fatigue, including general, sleep/rest and cognitive
fatigue, in adolescents with IAD can be explained by
complex neuroanatomical and neurobiological processes,
and the substrates for these processes are the structures that
have critical roles and equal contributions to the etiology
of IAD as well as to depression and fatigue.

Our study has several limitations. It would be interesting
to know if there are differences in depression and fatigue
rates between two distinct types of IAD — generalized and
specific IAD. Future research should also examine whether
depression and fatigue are along a continuum coexisting
with IAD. The most important question here is to identify
which one is primary and which is secondary — that is,
does IAD lead to depression, as we have shown here, or
is depression itself a risk factor for IAD? Furthermore, it is
important to examine whether there are gender differences
between the frequency of depression and fatigue associated
with IAD, as the evidence is unclear.
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RESUMEN

Se presenta un caso clinico de presentacion atipica, con evidencia de
ataxia cerebelosa y sindrome de Guillain Barré de tipo axonal en un pa-
ciente pediatrico, relacionado con infeccién por SARS-CoV-2 y revision
de la literatura médica reciente.

Palabras clave: COVID-19, nifio, pediatria, pandemia, SARS-CoV-2,
sindrome de Guillain-Barré.

PRESENTACION DEL CASO

Paciente femenino de ocho anos, previamente sana, sin
antecedentes de importancia, cuadro clinico de dos sema-
nas de evolucién dado por dolor abdominal, disminucion
de fuerza en extremidades superiores e inferiores, astenia,
adinamia, hiporexia, odinofagia y escalofrios, por lo que
realizaron prueba para SARS-CoV-2 tomada en domicilio
(26/07/20), la cual resulté positiva. Al dia 10 del inicio de
los sintomas presenta marcha inestable.

En la exploracién inicial: paciente alerta, orientada,
sin dificultad respiratoria, temperatura 36.5 °C, saturacion
96% ambiente. Comprende y obedece, pares craneales sin
alteracion, fuerza muscular 4/5, hiporreflexia en miembros

ABSTRACT

Clinical case of unusual presentation is introduced, with evidence of cer-
ebellar ataxia and Guillain-Barré syndrome of axonal type, in a pediatric
patient, related to the appearance of SARS-CoV-2 infection. We also
carry out a review of recent medical literature.

Keywords: COVID-19, child, pediatrics, pandemic, SARS-CoV-2,
Guillain-Barré syndrome.

superiores, astasia, abasia, ataxia troncular, disdiadococi-
nesia, dismetria leve en miembros superiores, fue dada de
alta por mejorfa parcial del cuadro clinico.

A los 35 dias presenta reagudizacién de sintomatolo-
gia asociandose cefalea y adormecimiento de miembros
inferiores, dificultad para la deambulacién y vértigo. Se
encuentra debilidad de predominio en miembros inferio-
res, con hiporreflexia. Imposibilidad para bipedestacién y
marcha. Por clinica se decide manejo con inmunoglobulina
10 g intravenoso cada dia por cinco dias (2 g/kg dosis total).
No hubo disociacién albimino-citolégica. Se confirmé
polineuropatia, la cual segln estudios electrofisiologicos
es compatible con neuropatia moderada a severa de los
nervios peroneo bilateral, tipo axonal. Evolucién clinica

Abreviaturas: SGB = Sindrome de Guillain-Barré, COVID-19 = Enfermedad infecciosa causada por el SARS-CoV-2, SARS-CoV-2 = Coronavirus
de tipo 2 causante del sindrome respiratorio agudo severo, ACE2 = Receptores de la enzima convertidora de angiotensina 2.
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a la mejoria, fue dada de alta con escala funcional de
Hughes: 3.

DISCUSION DE CASO Y REVISION DE
LA LITERATURA SGB Y COVID-19

Presentamos un caso clinico con varias caracteristicas par-
ticulares; en la literatura médica reciente se documentan
mdltiples casos de asociacion de neuropatias periféricas
con infecciones por COVID-19. El presente reporte guarda
interés especial por tratarse de una nifa de ocho afos, en
quien se describe una variante de tipo axonal que es poco
frecuente por la presentacion inicial con ataxia cerebelosa.

Los coronavirus son virus de ARN de cadena positiva
no segmentados con envoltura, pertenecientes a la familia
Coronaviridae que se unen principalmente a los receptores
de la enzima convertidora de angiotensina 2 (ACE2) del
receptor celular ubicado en el epitelio nasal y en las vias
respiratorias inferiores provocando sintomas respiratorios.
Sin embargo, en condiciones poco conocidas, también
podria invadir el sistema nervioso; de hecho, las compli-
caciones neuroldgicas oscilan entre 6 'y 36%."

El sindrome de Guillain-Barré (SGB) es una poli-
rradiculoneuropatia aguda causado por una respuesta
autoinmune aberrante a una infeccién anterior, que
provoca una reaccion cruzada contra los componentes
gangliésidos de los nervios periféricos (“mimetismo mo-
lecular”) que se dirigen a diferentes antigenos en los sub-
tipos desmielinizante y axonal.** Se conoce que es poco
frecuente en adultos y atin més en poblacién pediatrica,
con una tasa de incidencia de 0.34-1.34 por 100,000
personas.® Una gran serie de casos reportada describe
que de 6,369 pacientes con COVID-19 confirmados por
laboratorio, 64, es decir, 1.0% eran ninos de 0 a 17 anos.’
De igual manera, en una revision sistemdtica de 73 casos,
sélo tres pacientes eran pedidtricos, y cabe resaltar que
todos fueron del subtipo sensitivo motor.® Se desconoce
la etiologia exacta del SCB; sin embargo, en ~50% de
los casos, se pudo identificar un tipo especifico de in-
feccién respiratoria o gastrointestinal anterior en la que
Campylobacter jejuni tiene un papel preponderante.’’
El diagndstico de SGB sigue basdndose en caracteristicas
clinicas, apoyado en investigaciones complementarias
(andlisis electrofisiolégico y de liquido cefalorraquideo
[LCR], la primera ayuda a distinguir entre los subtipos de
GBS). Asimismo, en la mayoria de los casos se encuentra
disociacién albimino-citolégica.’

En cuanto a estudios de neuroimagen algunos pacien-
tes mostraron realce de las raices nerviosas caudales en
la resonancia magnética de columna con gadolinio.*? El
tratamiento con inmunoglobulina intravenosa condujo, en
la mayoria de los casos, a recuperacién parcial o completa.
Pocos pacientes requirieron soporte ventilatorio.®
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Las manifestaciones clinicas clasicas del SGB son poli-
rradiculoneuropatia aguda con entumecimiento, parestesia,
debilidad, dolor en las extremidades o una combinacion de
varios de estos sintomas, cldsicamente causa una pardlisis
flacida aguda simétrica y ascendente.”'’ La mayoria de
los casos, sobre todo en adultos, describen compromiso
desmielinizante (AIDP) mas que neuropatia axonal motora
aguda (AMAN).”

Maher Khalifa y colegas describen la forma mads ca-
racteristica de presentacion del SGB y COVID-19 en un
nifo palestino de 11 afos, quien presenté SGB agudo tres
semanas después de haber tenido un episodio de infeccién
del tracto respiratorio superior con febricula; se demostro,
como dicen otros autores, que la mayoria de los nifios con
infeccién por SARS-CoV-2 presentan una enfermedad
leve a moderada y rara vez requieren hospitalizacion. Sin
embargo, algunos nifios con comorbilidades subyacentes
o aquellos diagnosticados con coinfecciones han tenido
manifestaciones graves que requieren hospitalizacion."

El 12 de julio de 2020 se publicé el que seria el primer
caso de SGB pediatrico en un paciente masculino de 15 afos
de edad, quien present6 cefalea frontal con dolor retroorbi-
tario acompanado de fiebre que evolucioné a debilidad y
dolor de miembros inferiores, y que posteriormente ascendié
a miembros superiores, con anomalias electrofisioldgicas
compatibles con la variante de neuropatia axonal motora
aguda del SGB, dado por potencial de accién del nervio
sensorial normal y una reduccion severa de la amplitud del
potencial de accién en todos los nervios motores estudiados,
con velocidades de conduccion relativamente conservadas.
Las ondas F estaban ausentes en los nervios estudiados.
Lo anterior deja de manifiesto que el neurotropismo del
SARS-CoV-2 podria explicar esta importante manifestacion
neurolégica de COVID-19 en ninos."

En un articulo iranf se presenta un caso de ocurren-
cia familiar en un varén de 38 afios y su hija de 14 afos,
encontrando hallazgos de polirradiculoneuropatia desmie-
linizante axonal aguda en el hombre. Reportan que a la
menor no se le realizaron estudios."

Toscano y su equipo describen en un hospital italiano a
cinco pacientes con Guillain-Barré y COVID-19, de los cuales
tres tenfan hallazgos consistentes con una variante axonal.’

Las proporciones de pacientes con SGB que tienen
AIDP y AMAN varian mucho en todo el mundo. En la
reciente pandemia, por medio de varios reportes, se da
cabida a la posibilidad de que, como C. jejuni, COVID-19
pueda causar predominantemente SGB axonal.’ Por
lo cual, la informacién sobre las manifestaciones neu-
rolégicas relacionadas con el SARS-CoV-2 debe seguir
recopildndose, los informes de casos permiten seguir
comprendiendo el comportamiento de este virus, con
variantes poco conocidas y presentaciones atipicas, como
es el caso de SGB en nifios.
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RESUMEN

La criptococosis en sistema nervioso central es una infeccion infrecuente
en pacientes inmunocompetentes, el complejo Cryptococcus, del cual
forman parte Cryptococcus neoformansy Cryptococcus gattii, causa in-
feccion de inicio en pulmon y posteriormente infeccion en sistema nervioso
central; es mas frecuente en pacientes inmunocompetentes Cryptococcus
gattiiy en pacientes inmunocomprometidos Cryptococcus neoformans,
teniendo como presentacion clinica relevante cefalea por aumento de
presion intracraneal; el presente articulo reporta un caso clinico de un
hombre de 46 afios, inmunocompetente, que asiste por cefalea con sig-
nos de alarma que son: primer episodio de cefalea de caracteristicas de
aumento de presion intracraneal que no cede con analgesia, realizando
estudios complementarios, siendo estos neuroimagenes y puncion lumbar
con identificacion con reaccion en cadena de la polimerasa en liquido
cefalorraquideo, en los cuales se identifica infeccién en sistema nervioso
central por Cryptococcus gattiiy durante estancia hospitalaria se identifica
noédulo pulmonar con criptococoma, por lo cual se realiza lobectomia, y
se ordena tratamiento con anfotericina B y fluconazol.

Palabras clave: Criptococosis cerebral, neuroinfeccion, inmunocompe-
tente, sistema nervioso central, Cryptococcus gattii.

INTRODUCCION

Cryptococcus neoformans y Cryptococcus gattii son una
levadura que contiene una capsula de polisacaridos, que
metaboliza la urea y las catecolaminas, y por lo general se
transmite por la inhalacién de excremento de aves, prin-
cipalmente palomas; la criptococosis es una enfermedad

ABSTRACT

Cryptococcosis in the central nervous system is an infrequent infection in
immunocompetent patients. The Cryptococcus complex of which Crypto-
coccus neoformans and Cryptococcus gattii is a part, cause infection that
starts in the lung and later causes infection in the central nervous system;
being more frequent in immunocompetent patients Cryptococcus gattii
and in immunocompromised patients Cryptococcus neoformans; having
as a relevant clinical presentation headache due to increased intracranial
pressure; this article reports a clinical case of a 46-year-old male, immuno-
competent, who attends due to headache with warning signs, the warning
signs being: first episode of headache with characteristics of increased
intracranial pressure, which does not subside with analgesia, performing
complementary studies, these being neuroimaging and lumbar puncture
with identification with polymerase chain reaction in cerebrospinal fluid,
in which infection in the central nervous system by Cryptococcus gattii is
identified and during hospital stay a pulmonary nodule with cryptococoma
is identified, for which lobectomy was performed, and treatment with
amphotericin B and fluconazole was ordered.

Keywords: Cerebral cryptococcosis, neuroinfection, immunocompetent,
central nervous system, Cryptococcus gattii.

fangica que tiene como via de contagio la inhalacién y
posterior infeccién pulmonar, puede diseminarse al sistema
nervioso central (SNC) y causar meningitis o0 meningoen-
cefalitis."

Por lo general, la infeccion inicial es de localizacién
pulmonary a partir de ésta se disemina a otros 6rganos con
especial preferencia por el sistema nervioso central, donde
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causa meningoencefalitis y muy rara vez lesiones focaliza-
das granulomatosas conocidas como criptococomas.* Esta
infeccién afecta principalmente dos sitios: el pulmén vy el
SNC, aunque puede afectar otros 6rganos, como rinén,
prostata y huesos. De los sitios blanco, afecta mayormente
al SNC, el cual representa el sitio donde se genera en 50%
de los casos debido al tropismo del hongo.” La mayoria
de los casos ocurren en huéspedes inmunodeprimidos,
incluidos pacientes con VIH/SIDA, pacientes que reciben
farmacos inmunosupresores y receptores de trasplantes de
6rganos sélidos. Sin embargo, la criptococosis también ocu-
rre en individuos inmunocompetentes.*® La criptococosis
en sistema nervioso central es una infeccion infrecuente
en pacientes inmunocompetentes; la presentacion de este
tipo de criptococosis puede ser de dos formas:

1. Quistes en corteza cerebral con reaccién meningea
granulomatosa.

2. Granulomas en sustancia blanca llamados
criptococomas.'®’

Se ha reportado que en pacientes inmunocompetentes
existe una relacion hombre:mujer de 2:1, mientras que
en pacientes inmunocomprometidos hay una relacion de
hasta 11:1.57

En la mayoria de los casos documentados, el trata-
miento de la infeccién por C. gattii del SNC requiere un
manejo agresivo de la presién intracraneal elevada junto
con la terapia antimicética estandar.'*"?

El tratamiento se divide en tres fases: fase de induccion
anfotericina B deoxicolato 0.7 mg/kg/dia intravenosa (1V),
o anfotericina B liposomal 3-4 mg/kg/dia + 5 fluocitosina
100 mg/kg/dia via oral (VO) dividida en cuatro dosis durante
dos semanas (hasta seis semanas en caso de presencia de
criptococomas); seguido de una fase de consolidacién para
la cual se debe tener cultivo en liquido cefalorraquideo
negativo fluconazol 400-800 mg cada dia por via oral por
ocho semanas; y una Ultima fase de mantenimiento fluco-
nazol 200-400 mg/dia via oral por minimo 12 meses."* '

Figura 1:

Muiltiples lesiones focales hipodensas
localizadas en las regiones
nucleobasales, probablemente de
etiologia infecciosa-inflamatoria.
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METODOS

Se describe un caso clinico confirmado mediante la realiza-
cion de cultivo en liquido cefalorraquideo de criptococosis
en sistema nervioso central por Cryptococcus gattii en un
paciente inmunocompetente, en el Servicio de Neurologia
del Hospital Militar Central Bogoté (Colombia); asimismo,
se realiza una revisién de la literatura actualizada disponi-
ble acerca de criptococosis en sistema nervioso central en
paciente inmunocompetente; la informacién fue tomada
de la Historia Clinica del Hospital Militar Central, previa
aprobacién mediante consentimiento informado por parte
del paciente.

CASO CLINICO

Hombre de 46 afos de edad, diestro, que tiene como
profesion técnico en estructuras de aeronaves, que in-
gresa por cefalea de cinco dias, holocraneana, de inicio
progresivo, tipo punzada, alcanza méxima intensidad
8/10, sin foto ni fonofobia, sin nauseas ni emesis, que
aumenta con cambios de posicién y maniobras de
Valsalva, que cede temporalmente con acetaminofén
y diclofenaco, permite conciliar suefio, en algunas
ocasiones la cefalea despierta, sin antecedentes de
importancia para la enfermedad actual; al examen fisico
y neurolégico dentro de limites normales, se toman
estudios de neuroimagen como parte de la atencién
integral, los resultados de la tomografia craneal se
muestran en la Figura 1.

Se complementa estudio con resonancia magnética
nuclear con contraste, la cual se muestra en la Figura 2. Y
dados los hallazgos en probable relacién con aumento de
presion intracraneal, se realiza puncién lumbar encontran-
do los siguientes resultados:

* PA: 40 cmH,O PC: 12 cmH, 0.
* Aspecto turbio.
* Gram negativo para microorganismos.
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Figura 2: Lesiones focales redondeadas, bien definidas, nucleobasa-
les bilaterales de baja intensidad de sefial en secuencias T1, alta sefial
en secuencias sensibles al liquido, algunas presentan ligero edema
perilesional y realce central grueso irregular tras la administracion de
contraste endovenoso asociado a realce leptomeningeo.

* Proteinas totales 117.4.

* Clucosa LCR 4.17 Suero 93 1G 0.04.

* Leucocitos 150, 27 segmentados 20 linfocitos,
monocitos 3.

* Hematfes 48 crenados 10.

* VDRL No reactivo.

* Film array positivo Cryptococcus neoformans/gattii.

* Gene Xpert Negativo TBC.

* Tinta china positiva para levaduras encapsuladas.

Aislando en cultivo de liquido cefalorraquideo: Crypto-
coccus gattii, sensible a anfotericina y fluconazol (Tabla 7).

Dado su cuadro clinico y aislamiento microbioldgico,
se decide iniciar manejo con anfotericina B liposomal y
fluconazol, en fase de induccién durante seis semanas de
tratamiento (contexto criptococomas); durante hospitali-
zacion se realizan estudios de inmunidad: VIH (negativo)
en tres oportunidades, y estudios de inmunidad primaria
dentro de limites normales.

Con cultivos de control en liquido cefalorraquideo
negativos, y con adecuada evolucion clinica por ausencia
de cefalea, por lo que se da egreso hospitalario en fase de
consolidacién con fluconazol 400 mg c/dia.

Sin embargo, paciente reconsulta al mes del egreso por
presentar nuevamente cefalea de las mismas caracteristicas,
para lo cual se toman nuevas neuroimdgenes (Figura 3).

Puncion lumbar:

* Presion de apertura: 32 cm de H,O.
* Presion de cierre: 18 cm de H,O.

* Gram negativo.

* Tinta china negativo.

* indice de glucosa 0.48.
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e VDRL: no reactivo.

* Proteinas: 79.

¢ Leucocitos: 2 (linfocitos).
* FilmArray negativo.

Se decide hospitalizar para estudios de extension,
como una tomografia de térax de alta resolucion,
evidencidandose nédulo pulmonar localizado en el
segmento superior del [6bulo inferior izquierdo con
didmetros de 29 x 17 mm, para lo cual se realiza
biopsia que muestra criptococoma en lébulo inferior
izquierdo y se realiza lobectomia inferior izquierda con
los siguientes hallazgos de estudios de patologia: parén-
quima pulmonar con extensa inflamacién crénica gra-
nulomatosa con presencia de microorganismos de tipo
Cryptococcus gattii, siendo este el foco de infeccion
primario; por lo anterior, en junta multidisciplinaria se
decide reiniciar terapia de induccién con anfotericina
B y flucitosina por seis semanas, y nuevamente cultivo
de liquido cefalorraquideo al finalizar dicha fase, el
cual resulta negativo, para lo cual se da continuidad a
tratamiento con fluconazol en fase de consolidacién y
mantenimiento, con mejoria clinica y paraclinica del
paciente con seguimiento por la consulta externa, con
buen curso de evolucién.

REVISION DE LA LITERATURA Y DISCUSION

La infeccion por Cryptococcus en sistema nervioso cen-
tral en pacientes inmunocompetentes es poco frecuente,
Cryptococcus gattii tiene mayor incidencia en este tipo de
pacientes, causando mayor morbilidad por presentacion de
criptococomas y mayor tiempo de tratamiento; el diagnos-

Tabla 1: Resumen de resultados

Bacterias
Escherichia coli K1*
Haemophilus influenzae*
Listeria monocytogenes*
Neisseria meningitidis*
Streptococcus agalactiae*
Streptococcus pneumoniae*
Virus
Cytomegalovirus*
Enterovirus*
Herpes simplex virus 1*
Herpes simplex virus 2*
Human herpesvirus 6*
Human parechovirus*
Varicella zoster virus*
Levaduras
Cryptococcus neoformans/gattii *

* No detectado, * Detectado.
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tico clinico es dificil de establecer por el inicio subagudo de
los sintomas y la manifestacion poco especifica en pacientes
inmunocompetentes, la mayorfa de los casos cursa como
una meningitis subaguda o crénica caracterizada por cefa-
lea, nduseas, vomitos, fiebre, alteracién de la conciencia,
signos de hipertensién intracraneana y signos meningeos
y en casos mas complejos se presentan criptococomas, el
diagnéstico es por medio de una puncién lumbary la tinta
china la herramienta que dara el diagnéstico definitivo;
se encontrard levadura en aproximadamente 75% de los
pacientes con VIH y 50% de los inmunocompetentes, y
el cultivo nos permite conocer el tipo de Cryptococcus
causante de la infeccion. En el caso de nuestro paciente,
se encontré como foco primario de la infeccién un cripto-
cocoma en I6bulo inferior de pulmén izquierdo, y especial
interés en la presencia de criptococomas en parénquima
cerebral en paciente inmunocompetente, lo cual conlleva
a un mayor tiempo de tratamiento.”"*'®

Conflicto de intereses: Los autores declaran no tener
conflicto de intereses para el presente escrito.
Financiamiento: Para la realizacion del presente articulo
no se requirié6 apoyo econémico, al ser una descripcién
de caso clinico.
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INTRODUCCION

Lo més sorprendente que encontré al hacer la investigacion
acerca de esta condicion, sindrome o este trastorno es que
no existe; o sea, que hay un “chance” de que alguno de
ustedes decida irse, ya que quiza no querran oir de algo que
no existe. No existe por lo menos oficialmente en el DSM-5,
lo cual me parecié increible, por la tremenda importancia
que espero ustedes puedan ver en los siguientes minutos.

Como ustedes oirdn mas adelante, la Dra. Anita Eve-
rett hizo de su presidencia en la Asociacién Psiquidtrica
Americana un escaparate para este problema. Entonces le
hablé, y me refirié al departamento de investigaciones de
la APA. El departamento de investigacion de la Asociacién
Psiquiatrica Americana (Stephanie Smith) me hizo el favor
de mandarme la siguiente aclaracién: aunque especifica-
mente no existe como tal, si existe, escondido, sepultado
en esos codigos oscuros bajo la rdbrica “Z”, la cual incluyen
los “problemas ocupacionales” (especificamente el Z56.9
“otros problemas relacionados al empleo”) (Figura 7). Esto
estd localizado bajo el rubro de “otras condiciones que
pueden ser el foco de atencién clinica”. Este codigo incluye
“el empleo o el medio ambiente de trabajo”; incluye “la
falta de trabajo, los cambios recientes de trabajo, amenazas
de pérdida del trabajo, insatisfaccion laboral, horarios estre-
santes en el trabajo, incertidumbre acerca de las opciones
vocacionales, ser molestado sexualmente en el trabajo,
problemas personales con el jefe, supervisor, colaboradores
u otras personas en el ambiente laboral; medio ambiente de
trabajo hostil u otros estresores psicosociales relacionados
con el trabajo; o cualquier otro problema relacionado con

el trabajo o la ocupacién”.!

También bajo el codigo Z73.0 en la Clasificacion In-
ternacional de Enfermedades,? estd uno de los sindromes
menos conocido para ser considerado como real o valido
y para ser tomado en cuenta. Pero esto no quiere decir
que no sea un tema de suma importancia, sobre todo para
nosotros los profesionistas.

Hay que aclarar que en varios paises europeos no sélo
se diagnostica como tal, sino que los seguros médicos pagan
su tratamiento. Lo que lo ha hecho visible es “la lana”,
ya que se ha estimado, conservadoramente, que en EU
se pierden por lo menos 5 billones de dolaras anuales, y
desde luego que es muy comun.?

DESVENTAJAS

Quiza una desventaja es que anteriormente se le considera-
ba como “neurastenia”, término pasado de moda (ICD-10,
cédigo F48.0).? Otra desventaja es que se puede considerar
como una debilidad de cardcter. También se le ha visto
como algo que facilmente se deberia de haber prevenido.
Como su nombre lo indica, se describe en profesionistas
que deberian tener la fortaleza para no caer tan bajo. Este
diagnéstico tiene un gran estigma.

Como muchas veces estos profesionistas forman parte de
un equipo, a los otros no les conviene no tener las funciones
de los desvalidos y muestran poca empatia. Esta falta de em-
patia y de apoyo al caido por parte del equipo que deberia de
asistir es muy comdn, no consciente y muy desmoralizadora y
desilusionante para el que trae “las pilas bajas”. Esto aumenta
la sensacién de aislamiento y de disociacion.
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Otra cosa que ocurre, sobre todo en EU, es que cuando
baja la competitividad del “quemado”, éste puede empe-
zar a realizar actividades con errores, los cuales pueden
ser reportados a los consejos médicos y, en ocasiones, se
pierden los trabajos, se les restringe la licencia o hasta se
les revoca, aumentando la desesperacién del afectado.
Los consejos médicos para reinstalar la licencia tienen
que preguntar al que solicita si ha padecido un problema
psiquidtrico, si ha hecho uso de sustancia o ha estado
bajo tratamiento psiquiatrico, y esto complica atin mas
la situacion del afectado. En EU 400 médicos se suicidan
anualmente (Figura 2).

LO BASICO Y LA NOMENCLATURA

Principalmente, el problema es haber padecido un estrés
(distrés) por un tiempo demasiado prolongado. Este sindro-
me también es conocido como “burnout” pero también
tiene otros nombres: “sindrome de trabajador desgastado”,
“sindrome del trabajador consumido”, “sindrome del traba-
jador quemado” o “sindrome de desgaste ocupacional”; con
todo y que se le conoce con tantos nombres, se le hace poco
caso. Se tiene que diferenciar del “trauma vicariante” y de la
“fatiga por compasion” (que los psiquiatras y otros médicos
sufrimos por ejercer empatia), aunque pueden estar juntos.

CONFESIONES PERSONALES
(H. STEVEN MOFFIC)

Generalmente se dice que todo escrito es autobiografi-
co. Acepto o confieso desde un inicio que este escrito
es descaradamente autobiografico: yo lo he padecido y
me propongo a mi mismo como un ejemplo de este pa-
decimiento. Creo que lo empecé a padecer hace cuatro
o cinco anos y afortunadamente me estoy recuperando.
Ocurri6 cuando era Presidente de la Sociedad Mexicana
de Neurologia y Psiquiatria. Anteriormente, hace anos, yo
habia trabajado mucho mas —pero mucho mas—, pues,
al mismo tiempo, a finales de los ochenta fui Presidente
de la Asociacion Mexicana de Psiquiatria Infantil y Jefe del
Departamento de Psiquiatria y Medicina del Adolescente
del Hospital Infantil de México “Federico Gémez”; orga-
nicé varios congresos nacionales y, al mismo tiempo, era
Presidente de mi colonia, ademas de otros cargos; tenfa una
consulta privada llenisima, era el administrador del Grupo

Figura 1.
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Figura 2.

Psiquidtrico Infantil de México; en esa época mi padre
murié, compré una casa que remodelé y a la que moni-
torizaba diariamente y, ademas me casé. Con todo y todo
no tuve un desgaste anormal. Pero eso fue hace 30 afios;
la edad es un factor que lo facilita. Definitivamente: “no
es lo mismo los tres mosqueteros que 30 afios después”.

En esa época empecé a aprender a decir que no.
Cuando uno tiene muchos cargos se le acumulan las in-
vitaciones a, por ejemplo, dar una platica u organizar un
congreso, etc. Lleg6 el momento en que me estaba medio
volviendo loco porque a todo decia que si. Aunque les
parezca ridiculo practicaba enfrente del espejo a decir
que no: “No gracias”, “Les agradezco mucho, pero en
este momento no puedo hacerlo”, “Que amables son por
pensar en mi, pero tengo que declinar su invitacién”, etc.,
técnicas cognitivas-conductuales que yo conocia desde
hace tres o cuatro décadas.

ETAPAS DE ESTRES, DIBUJO DE
SINTOMAS (Figuras 3 y 4)

Sintomatologia

Parte de lo que nos pasa a los que hemos sufrido este
desgaste es que literalmente perdemos la sensacion del
tiempo, dejamos de concientizar—aunque parezca loco—
que el dia sélo tiene 24 horas y que parte de éstas deben
ser usadas en dormir, comer, socializar, gozar de la fami-
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Figura 3.

lia, etc., y no sélo para trabajar, aunque no lo hacemos.
Desde luego tenemos que aceptar que muchos tenemos
una adiccién al trabajo.

Los sintomas del desgaste profesional son muy simples:
cansancio, desinterés en actividades que anteriormente se
realizaban adn con entusiasmo, despersonalizacion, sen-
sacion de desorganizacion mental, de aislamiento afectivo
e interaccional, sensacién de que “uno no puede con el
paquete”; insatisfaccién y angustia, trastornos del sueno;
sintomas depresivos, ideacién suicida y aun actos suicidas.
Existe una progresiva pérdida del idealismo y energia. Se si-
gue con un cinismo. Definitivamente se pierde el bienestar
en todas las dreas y la misma conexion consigo mismo 'y con
los demds que eran antes cercanos. Se empieza a perder
el significado de la vida misma. Podemos estar irritables.

Lo principal es un fuerte sentimiento de impotencia,
ya que, desde el momento de levantarse, ya se siente
uno mismo cansado. El trabajo no tiene finy, a pesar de
que se hace todo para cumplir con los compromisos, el
trabajo nunca se termina. La persona que lo padece se
vuelve anhedénica, es decir, que lo que anteriormente era
motivo de alegria ahora no lo es, en otras palabras, pierde
la capacidad de disfrutar. Aun cuando se tiene tiempo, se
siente siempre estresado. A diferencia de lo que ocurria
al principio, el trabajo ya no produce incentivos para la
persona afectada con desgaste profesional. Visto por otras
personas, aparenta hipersensibilidad, depresion e insatis-
faccion, multiples y variados sintomas fisicos, espirituales,
econémicos y familiares y efluvio telogénico (caida del
cabello en los lavados o al peinarlo).

A PUNTO DE SUICIDARSE (Figura 5)
¢Coémo y cuando empieza?

Desde el punto de vista del desarrollo, el problema puede
empezar desde chico y se puede ver cémo se va desarro-

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2021; 49 (2): 73-83

Mendoza LA. Desgaste profesional

CONTINUIDAD DEL ESTRES

Estrés negativo —}

RESHIWES

Agotamiento

Burnout

Ansiedad

Depresion

Problemas cognitivos

Ira

Irritabilidad

Mala memoria

Dolores de cabeza

Mareos

Incapacidad para concentrarse

Palpitaciones del corazdn
Dolor en el pecho
Dificultad para respirar

Fatiga cronica
Sistema inmunitario debilitado

Pérdida de apetito
Dolor gastrointestinal

Figura 4.

llando lo que uno espera de si mismo. Aqui es donde el
psicoanalisis ayuda entender los origenes, si vemos el tema
del ideal del yo, y “chance” un poquito el superyd.

Este desgaste profesional puede empezar en los mé-
dicos desde que empiezan a estudiar la carrera de medi-
cina; definitivamente durante el internado, el 76% de los
residentes lo padecen. Yo aprendi a dormir caminando
durante el internado.
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Figura 5.

La Clinica Mayo y la Asociacion Médica Americana
realizaron un estudio de 6,880 médicos y encontraron que
aproximadamente 45% lo padecian. En un seguimiento que
se hizo después del 2014 se encontré que 54% tenian por lo
menos un signo de desgaste profesional. Se usé el Maslach
Burnout Inventory. Ademds de la insatisfaccién profesio-
nal, se producen muchos sintomas fisicos, psicolégicos,
interaccionales, espirituales y econdmicos que veremos a
continuacion. Inicialmente hay un estado de negacién por
el sistema de profesionalismo, perfeccionismo, altruismo,
idealismo, adiccion al trabajo y de hiperresponsabilidad.

De nuevo, basicamente, es una reaccion al distrés
crénico, que no se ha podido elaborar. Algo que el sujeto
cree que puede superar o que no le queda otra por sus
propias ambiciones, sensacion de compromiso, apego
emocional e idealismo.

BREVE HISTORIA E IMPORTANCIA

Increiblemente este padecimiento fue apenas descrito en
1974 por Freudenberger, aunque ya habia sido descrito cinco
afnos antes, pero hablando del desgaste policial. El término de
“burnout™ se origind en la literatura hace un siglo, al describir
el fenémeno que les ocurria a los trabajadores sociales de
Nueva York que eran muy dedicados, inteligentes y compro-
metidos con su trabajo, pero con demasiadas expectativas
imposibles de cumplir. No se daban por vencidos, aunque
no tenfan un grupo de apoyo ni supervision.

Hay mdiltiples explicaciones desde la teorfa psicoana-
litica a la social que no voy a incluir aqui ya que ocuparia
mucho tiempo (Wikipedia). Tampoco me meteré en las
discusiones de varios autores entre estrés simple y el desgas-
te profesional. Los japoneses tienen el término de karoshi
para explicitar la muerte por exceso de trabajo.

Afortunadamente la expresidenta de la Asociacién Psi-
quiétrica Americana, la Dra. Anita Everett, se interesé en el
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temay promovié que se escriban articulos en el Psychiatric
News. En dicha asociacion existe todo un capitulo que se
encarga del “wellbeing” y el “burnout” para los psiquiatras.
Obviamente alla si se han dado cuenta del gran problema
que es y han trabajado estructuradamente para proteger
a los psiquiatras.

Por ejemplo, en un articulo llamado “Superando el
Burnout”,* la Dra. Constance Guille, miembro de dicho
capitulo, escribe acerca de los abordajes que se han trata-
do para aliviar este sindrome. Ella cita cémo la Asociacién
Médica Americana junto con los principales diez sistemas
de cuidados de salud declararon en marzo del 2017 que
el burnout en médicos era una crisis de salud publica.

LOGO DEL CAPITULO DEL WELL-BEING
Y BURNOUT DE LA APA (Figura 6)

¢Qué médicos se desgastan mas? (Tabla 1).
¢Qué médicos se desgastan y se deprimen? (Tabla 2).

El 42% se desgasta tanto si trabajas independientemente
o asalariado.

¢Qué contribuye a la depresion de los doctores? (Tabla 3).
La depresion si afecta a los pacientes (Tabla 4).
La depresion afecta la relacién con nuestros colegas (Tabla 5).
¢Qué contribuye al desgaste? (Tabla 6).

Etapas

1) Compulsién de probarse a si mismo, ambicién excesiva.
2) Tratar de trabajar més duro.

Figura 6.
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Tabla 1: { Qué médicos son los mas agotados?

Especialidad médica %
Medicina Critica 48
Neurologia 48
Medicina Familiar 47
Obstetricia/Ginecologia 46
Medicina Interna 46
Medicina de Emergencia 45
Radiologia 45
Medicina Fisica y Rehabilitacion 44
Urologia 44
Alergias e Inmunologia 44
Cirugia General 43
Cardiologia 43
Otorrinolaringologia 42
Medicina Pulmonar 41
Pediatria 41
Enfermedades Infecciosas 40
Nefrologia 40
Oncologia 39
Gastroenterologia 38
Anestesiologia 38
Reumatologia 38
Psiquiatria 36
Salud Publica y Medicina Preventiva 36
Diabetes y Endocrinologia 35
Ortopedia 34
Oftalmologia 33
Patologia 32
Dermatologia 32
Cirugia Plastica 23

Fuente: Medscape.

3) Empezar a ser negligente con las necesidades persona-
les (dormir, comer, descansar, recreaciones, familia).

4) Sobrevaluar el trabajo sobre todo lo demas.

5) Negacion del problema, pensar que los demds son
flojos.

6) Dejar de socializar.

7) Cambios conductuales que son observados por otros

(irritabilidad).

Separacién de si mismo y de otros.

Sensacion de vacio interno.

Depresion.

Sindrome de desgaste emocional bien establecido

con colapso fisico y mental.

8

9
10
11

—_——

CAUSAS Y CONSECUENCIAS

Terminemos primero por las causas y consecuencias de este
sindrome. Hace un momento les dije uno de los factores
que facilitan este padecimiento: edad avanzada.” En la
Asociacion Psiquidtrica Americana existe una organizacion
que junta y ayuda a los seniors psiquiatras. El Dr. Wick
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advierte que puede llegar el momento en el que la edad
avanzada y una disminucién de las capacidades profesio-
nales se pueden juntar. El aconseja ir preparando el retiro
en una manera juiciosa.

Desde luego el trabajar mucho sin descansar lo sufi-
ciente es la principal causa. Otro elemento que ya men-
cioné es la falta de apoyo y empatia. Siento que como
entes sociales que esperan trabajar en equipo repartiendo
equitativamente responsabilidades, pero que no ven
cumplidas estas expectativas, se percibe una sensacién de
aislamiento y aun de traicién. Estos Gltimos aspectos son
descuidados pero importantes.

Las caracteristicas de personalidad desde luego son
esenciales: caracteres perfeccionistas, idealistas, obsesivos,
heroicos y sobre todo estoicos. El sistema-medioambiente
alrededor es muy demandante, exigente y a veces frio,
distante, corporativista y mercantilista.

El primer paso para la recuperacion es algo que se dice
facil, pero que no lo es, y tampoco el darse cuenta de la situa-
cion. No es facil porque generalmente es progresivo y lento. A

Tabla 2: ; Qué médicos padecen depresion y agotamiento?

Especialidad médica %
Obstetricia/Ginecologia 20
Salud Publica y Medicina Preventiva 18
Urologia 17
Neurologia 17
Medicina Familiar 16
Medicina Critica 16
Radiologia 16
Medicina Interna 15
Medicina Fisica y Rehabilitacién 15
Cirugia General 15
Diabetes y Endocrinologia 15
Patologia 14
Ortopedia 14
Cardiologia 13
Alergias e Inmunologia 13
Otorrinolaringologia 13
Anestesiologia 13
Oncologia 13
Medicina Pulmonar 12
Medicina de Emergencia 12
Pediatria 11
Gastroenterologia 11
Reumatologia 10
Cirugia Plastica 10
Enfermedades Infecciosas 9
Dermatologia 9
Oftalmologia 9
Nefrologia 9
Psiquiatria 8

Fuente: Reporte Medscape Nacional sobre Depresion y Agotamiento en Doc-
tores 2018.
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Tabla 3: ;{Qué contribuye a la depresion de los doctores?

Situacion % Muijeres % Hombres
Trabajo 5.6 5.6
Finanzas 3.7 3.9
Familia 3.2 3.1
Relaciones romanticas 3.1 2.9
Salud 2.9 2.9

Tabla 4: ;Su depresion afecta la atencion al paciente?

%

Mi depresion no afecta mi 40
interaccion con los pacientes

Me exaspero facilmente con los pacientes 33
Estoy menos comprometido con 32

mis pacientes (p. ej., escuchar

activamente y responder)

Soy menos amigable con los pacientes 29
Estoy menos motivado para ser cuidadoso 24
al tomar los datos del paciente (p.

€j., su historia clinica y el llenado de

su registro electronico de salud)

Expreso mi frustracion frente a los pacientes 14
Cometo errores que antes no cometia 14
Cometo errores que podrian 5

lastimar a los pacientes

veces, aunque te empieces a dar cuenta no lo quieres aceptar
o0 piensas que no te queda otra que seguir asf (para los que
nunca lo han sentido, la inmensa mayoria no pide ayuda).

Estar exhausto emocionalmente se conjuga con la
percepcién de ser menos eficientes en el trabajo; es dificil
de darse cuenta porque en general es gradual. Lo que si
es de tomar en cuenta es que cada vez es mas frecuente.
En parte se debe a las demandas cada vez mas exigentes
de los sistemas de salud, pero donde hay poca autonomia
y control. Este desgaste tiene en realidad consecuencias
significativas para el profesionista, para sus pacientes, para
su grupo de trabajo, para su familia, etc. Desde luego que
produce anhedonia, ansiedad, trastornos del suefo, abuso
de substancias, depresién, problemas de cognicion (desme-
morias, lentitud de pensamiento, desenfoques, errores mas
frecuentes) y de conducta (irritabilidad), resentimientos,
procrastinacion, sensacién de aburrimiento y desilusion,
mareos, ideacién suicida, errores médicos, palpitaciones,
falta de aire, dolores de pecho, de cabeza, fatiga crénica,
debilidad del aparato inmune, dolores de estémago, falta
de apetito, sensacion de “estar hasta el gorro”, pocas ganas
de ir a trabajar, “Sunday night blues”, etc.

Se conoce que 15% de los médicos desarrolla un
problema de abuso de substancias y/o problemas psiquia-
tricos. Todo esto empieza desde que somos estudiantes
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de medicina. Por ello en Estados Unidos ya hay muchos
programas que se han realizado para tratar de proteger a
los estudiantes. De hecho, la ocurrencia de suicidios entre
médicos ha sido uno de los grandes promotores de que
se estudie el desgaste profesional y se hayan propuesto
tratamientos para evitarlo. Varias asociaciones médicas en
Estados Unidos se han unido para armar programas que
alivien el estrés y el desgaste de los médicos.

La Dra. Claire Zilber,® experta en situaciones de éti-
ca, ha alertado de las consecuencias éticas y legales de
los errores médicos cometidos debido a las ineficiencias
producidas por esta condicion. Desafortunadamente los

Tabla 5: ¢ Su depresion afecta sus relaciones
con colegas o el personal?

%

Estoy menos comprometido con 42
mis colegas/trabajadores (p. €j.,
escuchar activamente y responder)

Me exaspero mas facilmente con 42
mis colegas/trabajadores

Expreso mi frustracion frente a 37
mis colegas/trabajadores

Soy menos amigable con mis 36
colegas/trabajadores

Mi depresion no afecta mi 22
comportamiento en el trabajo

Llego tarde al trabajo 21
Cometo errores que antes no cometia 11
Me tomo mas tiempo para comer 9
Cometo errores que podrian lastimar 2

a mis colegas/trabajadores

Tabla 6: ;{ Qué contribuye al desgaste de los médicos?

%

Demasiadas tareas burocraticas (p. 56
€j., hacer estadisticas, papeleo)

Pasar demasiadas horas en el trabajo 39
Falta de respeto de los jefes/ 26
administradores, colegas o trabajadores

Creciente practica computarizada 24
(registros electrdnicos de salud)

Bajo salario 24
Falta de control/autonomia 21
Sentirse como un simple engrane 20
dentro de una maquina

Falta de respeto de los pacientes 16
Regulaciones gubernamentales 16
Ingresos decrecientes 15
Enfasis en las ganancias 15
sobre los pacientes

Requisitos para mantener la certificacion 12
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Tabla 7: ;{Qué reduciria el desgaste?

%

Aumentar el sueldo para evitar

el estrés financiero 35
Horarios y llamados de 31
trabajo mas comodos

Reducir las regulaciones del gobierno 27
Cargas de pacientes mas razonables 24
Mayor control/autonomia 23
Mayor respeto de los jefes/ 23
administradores, colegas o trabajadores

Mas vacaciones pagadas 23
Horarios mas flexibles 20
Mas personal de apoyo 19
Enfasis en los pacientes 19
sobre las ganancias

Mayor respeto de los pacientes 12
Actitudes mas positivas de los colegas 8
Mas oportunidades de desarrollo 8
académico/profesional

Pareja o esposo(a) empatico 5
y que brinda apoyo

pocos estudios realizados hablan desfavorablemente de
los médicos que tienden a ser deshonestos y a engafar. Su
pequefio articulo es muy elocuente en las consecuencias
desastrosas que pueden ocurrir.

Es de vital importancia—repito de vital importancia—
cuidarnos bien para estar bien, con nosotros mismos, con
nuestras familias, amigos, colegas y con nuestros pacientes.

Este problema generalmente estd “bajo del agua”, es
decir, no es muy visible. Hay que quitar como dije hace un
minuto, pero aun la Asociacién Médica Americana en marzo
del 2017 la clasific6 como una crisis del sistema de salud.

¢Qué ayuda a bajar el desgaste? (Tabla 7).
¢Qué hacemos naturalmente? (Tabla 8).
TRATAMIENTOS

Se ha visto que los mejores tratamientos son sistémicos-
corporativos, o sea, que si todos alrededor no estan cons-
cientes y trabajan terapéuticamente, la solucién del pro-
blema llevard mas tiempo. Generalmente las instituciones
no ofrecen apoyos y menos de manera privada.
Desgraciadamente las soluciones no estdén muy bien
establecidas, sin embargo, si se conocen ciertas técnicas
Gtiles. Algunas intervenciones son de sentido comdn, pero
como sabemos el sentido comin, es lo Gltimo que se utiliza.
Lo primero es descansar; esto se dice muy facil, pero es
el problema primordial. Para conseguir esto se requiere de
un cambio de cardcter, lo cual es muy dificil de conseguir:
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ser menos heroico y estoico, dimensionar las capacidades
y medir los retos, encontrar ayuda dentro del equipo de
trabajo y sentirse comodo en delegar responsabilidades,
esperando que haya alguien que las tome.

Para reducir el estrés tenemos que quitar una o dos
actividades del dia, tomar descansos, tomarse unos cuan-
tos minutos muchas veces ayuda bastante. Todos los dias
debemos de tener periodos de relajacién y de risa. Yo me
di cuenta que ya estaba en el hoyo cuando borraba de in-
mediato los dos chistes muy cortos que desde hace muchos
afos programé para que me llegaran a mi computadora
todos los dias. No me daba yo el tiempo, en realidad eran
unos 30 segundos para leerlos.

Las intervenciones usadas varfan entre ser sistémicas
o individuales, preventivas o de reduccién de sintomas,
presenciales o en linea, cortas o largas, etc. Hay que, desde
luego, reforzar la resiliencia: el uso de métodos cognitivo/
conductuales, el poder aumentar la comunicacion emo-
tiva, la reduccién de niveles de estrés y, desde luego, el
uso de respiracién saludable y sobre todo de técnicas de
meditacion y mindfulness. Nada mas, como un pequeno
abordaje cognitivo-conductual es dar la dimension real
a los problemas que uno enfrenta; se debe de regular el
ciclo suefio-vigilia, los periodos recreativos emocional-
mente satisfactorios, ejercicio adecuado, dietas saludables,
terapias grupales o individuales. En ocasiones el uso de
psicofarmacos es necesario. El cambio de vida, rutina,
horarios, demandas profesionales es esencial. El sistema,
instituciones y los companeros deben de cooperar. Las
guardias médicas no deben de ser muy pesadas.

Existen muy pocos estudios de las intervenciones con-
tra el burnout: se reporté un estudio en JAMA Medicina
Interna del 1 de febrero del 2017 y otro estudio en Lancet
el 5 de noviembre de 2016.

Las mujeres son las mas afectadas: 55% frente a 46%
en hombres. Desde luego mucho de ello es porque estén
embarazadas o tienen hijos pequefios y siguen trabajan-

Tabla 8: ; Como enfrentan los médicos el agotamiento?

%

Ejercicio 50
Hablar con parientes 0 amigos cercanos 46
Dormir 42
Aislarse de los otros 36
Tocar o escuchar musica 36
Comer comida chatarra 33
Beber alcohol 22
Darse un atracon 20
Otros 10
Fumar o usar productos con nicotina 8
Toma tranquilizantes farmacéuticos 2
Fuma o consume productos con marihuana 1
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do. En estas situaciones las mujeres tienen tres veces mas
oportunidades de quitarse la vida que los hombres, segln
la Dra. Kristin Budde (Figura 7).

En alglin momento vas a tener que escoger en esta
encrucijada entre balacear tu vida o echarla a perder.

Tomar café como antioxidante, desde luego tienes
que comer bien vy tratar de socializar con amistades que
les gusta divertirse, que sean positivos y con los que te
sientes comodo.

Sélo para repetir una vez mas hay que identificar que
existe distrés y de donde proviene. Comunicarlo; ser es-
pontaneo, romper rutinas (algo casi imposible de hacer),
probar novedades, mantenerte sano, ejercicio, etc.

* Repaso de sintomas y desencadenantes (Figura 8)
*  Muerte (Figura 9)
*  Perspectiva neuroendocrinolégica (Figura 10)

¢Quién pide ayuda? (Tabla 9) Mas alla del yoga, exis-
te otra filosofia milenaria para encontrar la felicidad y el
equilibrio, y de la que muchas celebrities dentro y fuera de
nuestro pafs ya se han declarado fieles seguidoras. Se trata
del Ho’'oponopono, un método hawaiano de meditacién
que, basicamente, nos ensefia a “hacer las paces” con
nosotros mismos y con los demas.

Para ello, se sirve de un sencillo mantra que podemos
aplicar para resolver cualquier problema de nuestra vida
cotidiana, y que consiste en repetir cuatro palabras mégi-
cas: “Lo siento, perdéname, te amo y gracias”. Algo que,
reconozcamoslo, no todos estamos acostumbrados a poner

Figura 7. en practica con mucha frecuencia.
Conductuales Psicoldgicos Psicomaticos
Sintomas
h
Baja autoestima Individual
Agotamiento et 4 . R Niveles de
emocional 4— Caracteristicas |4 Sindrome de Burnout intervencion —P Grupal
Despersonalizacion Organizacional
v v
Factores Etapas
desencadenantes P
Trabajador . AEEHES Entusiasmo Resolucién
interpersonales
h 4 h 4 h 4 h 4

Organizacion Propio trabajo Estancamiento Apatia

Figura 8.
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Figura 9.

Mindfulness es cada vez mas estudiada por los neuro-
cientificos y cada vez es més reconocida como un tratamien-
to que, aunque simple es muy (til. Es la regulacion mental
de la atencién en el aqui y en el ahora. De esta manera
tenemos una conciencia mas clara y controlada de nuestros
procesos mentales; estd caracterizada por la curiosidad, la
apertura y la aceptacion de las experiencias que son vividas
en ese momento. Se debe de quitar valores de juicio dando
paso a la aceptacion. Se debe de tener una postura cémoda,
un foco de atencién y actitud de despeje de lo cotidiano.

Mindfulness reduce la activacién autonémica, aumenta
la regulaciéon emocional y mejora el suefio; la resiliencia
aumenta, asi como los sentimientos y afectos positivos para
tener un mejor balance, desarrollo personal y enganche. Es
la practica de estar atento, aceptando las experiencias en
el momento presente. Cada vez esta practica esta siendo
reconocida para disminuir el estrés, aumentar el autocono-
cimiento y la autoconciencia, ademas del bienestar perso-
nal que aumenta y promueve las relaciones significativas.
Se basa en una capacidad natural y habilidades que se van
fortaleciendo con la préactica mental.

Programas de Mindfulness se han diseminado en todo
el mundo como pélvora. Para sélo ejemplificar uno que
se implementa en el hospital en que yo me entrené como
Psiquiatra, Psicogeriatria y Paidopsiquiatra en Baltimore,
entonces llamado el Hospital Sheppard and Enoch Pratt y
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que tiene una unidad “pipirisnais”, que se llama el “retreat”,
manejado por Trina Lion, el cual ofrece este tratamiento
tanto a pacientes como el personal que ahf trabaja, con
muy buenos resultados.” En el caso de los médicos, es
una herramienta muy poderosa que aumenta la resiliencia
frente al estrés y disminuye el desgaste profesional. Aunque
muchas veces lo hacemos sin darnos cuenta, el problema
es que lo hacemos muy poco tiempo y este tiempo es
aplastado por la prisa que tenemos en hacer cosas.

Estamos acostumbrados a tratar de hacer muchas cosas
al mismo tiempo sin darnos cuenta del aqui y del ahora. El
ser entrenado como médicos muchas veces nos demanda
que nos ignoremos a nosotros mismos. Asi, nunca nos da-
mos cuenta de nuestro bienestar. Lo que hacemos los mé-
dicos rutinariamente serfa considerado en otras industrias
como abusivo y hasta como ilegal. Estamos acostumbrados
a ser omnipotentes, heroicos y estoicos.

Una definicién de “bienestar” es el alcanzar un estado
satisfactorio de existencia donde hay salud, felicidad y pros-
peridad. Ya se ha comprobado que la practica de mindfulness
trae muchos beneficios tanto fisicos como mentales y desde
luego se reduce el sindrome de desgaste profesional.

Se ha comprobado que usar estas técnicas induce en
la materia blanca cambios en el cingulo anterior. También
aumenta la densidad de la materia gris.

Estrées ——P

Glandulas
suprarrenales
Rinon

Cortisol

J

Efecto
metabolico

Figura 10.
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Tabla 9: ; Qué médicos son mas propensos a buscar ayuda?

Especialidad médica %
Psiquiatria 40
Cirugia Plastica 35
Salud Publica y Medicina Preventiva 33
Pediatria 33
Obstetricia/Ginecologia 32
Medicina Familiar 31
Dermatologia 30
Medicina Critica 29
Patologia 29
Medicina Fisica y Rehabilitacion 29
Enfermedades Infecciosas 28
Neurologia 27
Medicina Interna 24
Medicina de Emergencia 24
Alergias e Inmunologia 23
Oftalmologia 23
Anestesiologia 23
Radiologia 22
Reumatologia 22
Gastroenterologia 22
Oncologia 22
Otorrinolaringologia 22
Cirugia General 21
Diabetes y Endocrinologia 21
Medicina Pulmonar 20
Ortopedia 20
Nefrologia 20
Urologia 18
Cardiologia 17

Desde un punto més profundo algunas veces se deben
de usar técnicas psicoanaliticas para disminuir las resisten-
cias como la negacién o los problemas de caracter como
el perfeccionismo.

Parte de lo que se recomienda —como ya lo men-
cioné hace unos momentos— es aumentar la resiliencia.
La resiliencia es un proceso de adaptaciéon dindmico
y flexible frente a los cambios en la vida y que puede
servir como factor protector en contra de la ansiedad y
el distrés emocional, ademas de prevenir enfermedades
mentales.

Se recomienda que los médicos compartan sus expe-
riencias con otros colegas, ya que esto reduce el aislamiento
profesional.

Yo ya tengo varios afios de respirar profundo pausada-
mente en una forma automatica cuando empiezo a sentir
estrés. Generalmente desde la primera sesion que tengo
con mis pacientes les ensefo brevemente como respirar
para que les disminuya un poco el estrés. Les dejo ver como
yo respiro profundo y les confieso que esto es un método
que uso para disminuir el estrés que me producen las cosas
que ellos me cuentan.
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Aunque parezca repetitivo, tenemos que darnos
cuenta de que el balance entre la vida comin y corriente
y el trabajo requiere de manejo del tiempo, eliminando
las cosas que no son esenciales para tener prioridades o
una lista de las cosas que son posibles de hacer. Realizar
un asesoramiento y realineacion de metas, habilidades, y
pasiones en el trabajo. Se necesita tener un suefo adecua-
do, comer sanamente y hacer ejercicio regularmente. Se
debe de incluir tiempos recreativos y de relajacion como
puede ser un deporte o yoga, meditacion o un hobby. Se
debe de construir un sistema de apoyo personal y de tra-
bajo. Tener acceso actividades culturales y/o espirituales.
Toémese unas vacaciones.

Debemos de entender que primero nos debemos de
dar a nosotros mismos para poder dar a los demas. Tenemos
que tener una red de apoyo y convivencia.

Para aguantar la vida tan estresante que tenemos, re-
querimos de tener salud y energia, positivismo, habilidades
para resolver problemas, habilidades sociales y apoyos
externos; humildad para pedir ayuda.

Desde el punto de vista organizacional tienes que
cambiar el desgaste (estado exhausto, el cinismo, y la in-
eficiencia) hacia el enganche (energfa, vigor, dedicacién).

Tienes que darte cuenta del problema y evaluarlo cla-
ramente. Acercarte a las autoridades para describir el pro-
blema. Cultivar el sentido de comunidad en el trabajo. Usar
incentivos inteligentemente. Alinear los valores. Promover
flexibilidad tanto en el trabajo como en la vida privada.
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LECTURAS RECOMENDADAS
Intervenciones Organizacionales

— AMAs “Step Forward” Practice Improvement Strategies: https://
www.stepforward.org/
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Intervenciones para médicos

10 TED Talks on Burnout: https://www.ted.com/playlists/245/talks_
for_when_you_feel_totall

The Happy Secret to Better Work: https://ted.com/talks/shawn_an-
cor_the_happy_secret_to_better_work

Health and Wellness: http://www.ismanet.org/doctoryourspirt/
HealthWellnessSolutions.html

Free Mindfulness Apps Worthy Your Attention: https://www.min-
dful.org/free-mindfulness-apps-worthy-of-your-attention/

Neurol Neurocir Psiquiatr. 2021; 49 (2): 73-83

Mendoza LA. Desgaste profesional

De la Asociacién Psiquiatrica Americana

https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/well-being-and-
burnout/well-being-resources

www.psychiatry.org/burnou

Escala para medir el desgaste. Oldenburg Burnout Inventory.
https://www.psychiatry.org/psychiatrists/practice/well-being-and-
burnout/assess-yourself

Métodos estandarizados para hacer filtros.
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NEUROLOGIA
NEUROCIRUGIA Y
Ps1QUIATRIA

Instrucciones a los autores

La Revista Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria es el 6rgano
oficial de difusién de la Sociedad Mexicana de Neurologia y Psiaquiatria
A.C. La revista publica investigaciones originales, casos clinicos, articulos
de revision, informes de casos clinicos, notas de historia, editoriales por
invitacion, cartas al editor y noticias. Para su aceptacién, todos los articu-
los son analizados inicialmente al menos por dos revisores y finalmente
ratificados por el Consejo Editorial.

La Revista Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria acepta, en
términos generales, las indicaciones establecidas por el International
Committee of Medical Journal Editors (ICMJE). La version actuali-
zada de las Recommendations for the Conduct, Reporting, Editing
and Publication of Scholarly Work in Medical Journals, se encuentra
disponible en www.icmje.org. Una traduccion al espanol de esta
version de los «Requisitos de uniformidad para los manuscritos re-
mitidos a las publicaciones biomédicas» se encuentra disponible en:
https://www.medigraphic.com/pdfs/revneuneupsi/nnp-instr.pdf

El envio del manuscrito implica que éste es un trabajo que no ha sido
publicado (excepto en forma de resumen) y que no serd enviado a ninguna
otra revista. Los articulos aceptados serdn propiedad de la Revista Neurolo-
gia, Neurocirugia y Psiquiatria y no podran ser publicados (ni completos,
ni parcialmente) en ninguna otra parte sin consentimiento escrito del editor.

El autor principal debe guardar una copia completa del manuscrito
original.

Los articulos deberan enviarse a la plataforma de la revista.

1. Articulo original: Puede ser investigacion basica o clinica y tiene
las siguientes caracteristicas:

a)  Titulo: Representativo de los hallazgos del estudio. Agregar un
titulo corto para las paginas internas. (Es importante identificar
si es un estudio aleatorizado o control).

b)  Resumen estructurado: Debe incluir introduccién, objetivo,
material y métodos, resultados y conclusiones; en espanol y
en inglés, con palabras clave y keywords.

c) Introduccién: Describe los estudios que permiten entender
el objetivo del trabajo, mismo que se menciona al final de la
introduccion (no se escriben aparte los objetivos, la hipétesis
ni los planteamientos).

d)  Material y métodos: Parte importante que debe explicar con
todo detalle cémo se desarroll6 la investigacion y, en especial,
que sea reproducible. (Mencionar tipo de estudio, observacio-
nal o experimental).

e) Resultados: En esta seccion, de acuerdo con el disefio del estu-
dio, deben presentarse todos los resultados; no se comentan. Si
hay cuadros de resultados o figuras (graficas o imagenes), deben
presentarse aparte, en las Gltimas paginas, con pie de figura.

f)  Discusion: Con base en bibliografia actualizada que apoye los
resultados. Las conclusiones se mencionan al final de esta seccion.

g  Bibliografia: Debera seguir las especificaciones descritas mas
adelante.

h)  Ndmero de paginas o cuartillas: un maximo de 10. Figuras: 5-7
méximo.

2. Articulo de caso clinico: (1-2 casos) o serie de casos (mds de 3
casos clinicos):

a) Titulo: Debe especificar si se trata de un caso clinico o una
serie de casos clinicos.

b)  Resumen: Con palabras clave y abstract con keywords. Debe
describir el caso brevemente y la importancia de su publicacion.

c) Introduccién: Se trata la enfermedad o causa atribuible.

d)  Presentacion del (los) caso(s) clinico(s): Descripcién clinica,
laboratorio y otros. Mencionar el tiempo en que se reunieron
estos casos. Las figuras o cuadros van en hojas aparte.

e)  Discusién: Se comentan las referencias bibliogréficas mas re-
cientes o necesarias para entender la importancia o relevancia
del caso clinico.

f)  Ndmero de cuartillas: maximo 10. Figuras: 5-8.

3. Articulo de revision:

a) Titulo: Que especifique claramente el tema a tratar.

b)  Resumen: En espafiol y en inglés, con palabras clave y keywords.

c)  Introduccién y, si se consideran necesarios, subtitulos: Puede
iniciarse con el tema a tratar sin divisiones.

d)  Bibliografia: Reciente y necesaria para el texto.

e)  Ndmero de cuartillas: 20 maximo. Figuras: 5-8 maximo.

4. Carta al editor: Esta seccion es para documentos de interés social,
bioética, normativos, complementarios a uno de los articulos de
investigacién. No tiene un formato especial.

5. Articulo de historia: Al igual que en «carta al editor», el autor tiene
la libertad de desarrollar un tema sobre la historia de la medicina.

Los manuscritos deben ser enviados a través del
“Editor Web” de Medigraphic disponible en:

https://revision.medigraphic.com/RevisionNeuro/

Instructivo

Registrarse como autor

Ingresar al sistema con usuario y password
Seleccionar el tipo de trabajo

Llenar los campos solicitados

Enviar

U W N =

LOS REQUISITOS SE MUESTRAN EN LA LISTA DE VERIFICACION

El formato se encuentra disponible en https:/www.medigraphic.com/pdfs/revneuneupsi/nnp-instr.pdf

Los autores deberan descargarlo y marcar cada uno de los apartados conforme se cubran los requisitos de la publicacién. La lista de
verificacion en formato PDF debera enviarse junto con el manuscrito, al igual que la forma de transferencia de derechos de autor.
Los manuscritos preparados inadecuadamente o que no estén acompanados de la lista de verificacién, serdn rechazados sin

ser sometidos a revision.

www.medigraphic.com/neurologia



ASPECTOS GENERALES

D Los articulos deben enviarse en formato electrénico. Los autores
deben contar con una copia para su referencia.

[ ] El manuscrito debe escribirse con tipo arial tamafo 12 puntos,
a doble espacio, en formato tamafio carta, con margenes de 2.5
cm en cada lado. La cuartilla estandar consiste en 30 renglones,
de 60 caracteres cada reglén (1,800 caracteres por cuartilla).
Las palabras en otro idioma deberan presentarse en letra italica
(cursiva).

[ ] El texto debe presentarse como sigue: 1) pagina del titulo, 2)
resumen y palabras clave [en espanol e inglés], 3) introduccion, 4)
material y métodos, 5) resultados, 6) discusion, 7) agradecimientos,
8) referencias, 9) apéndices, 10) texto de las tablas y 11) pies de
figura. Cada seccion se iniciard en hoja diferente. El formato
puede ser modificado en articulos de revision y casos clinicos, si se
considera necesario.

[ ] Numeracion consecutiva de cada una de las paginas, comenzar
por la pagina del titulo.

] Anote el nombre, direccién y teléfono de tres probables revisores,
que no pertenezcan a su grupo de trabajo, a los que se les puede
enviar su articulo para ser analizado.

TEXTO

Pagina de titulo

D Incluye:
Yy

1)  Titulo en espanol e inglés, de un méximo de 15 palabras y
titulo corto de no més de 40 caracteres

2)  Nombre(s) de los autores en el orden en que se publicardn, si
se anotan los apellidos paterno y materno pueden aparecer
enlazados con un guién corto

3)  Créditos de cada uno de los autores

4)  Institucién o instituciones donde se realiz6 el trabajo

5)  Direcci6n para correspondencia: domicilio completo, teléfono,
fax y direccion electronica del autor responsable

Resumen

En espafiol e inglés, con extensién maxima de 200 palabras.

Estructurado conforme al orden de informacién en el texto:

1) Introduccién

2)  Objetivos

3)  Material y métodos

4)  Resultados

5)  Conclusiones

[] Evite el uso de abreviaturas, pero si fuera indispensable su
empleo, deberd especificarse lo que significan la primera
vez que se citen. Los simbolos y abreviaturas de unidades de
medidas de uso internacional no requieren especificacion de su
significado.

[] Palabras clave en espafiol e inglés, sin abreviaturas; minimo tres y

maximo seis.

0

TEXTO

[ Manuscrito que no exceda de 10 paginas, dividido en subtitulos

que faciliten la lectura.

Deben omitirse los nombres, iniciales o nimeros de expedientes

de los pacientes estudiados.

(] se aceptan las abreviaturas, pero deben estar precedidas de lo
que significan la primera vez que se citen y las de unidades de
medidas de uso internacional a las que esta sujeto el gobierno
mexicano.
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Instrucciones a los autores

Los farmacos, drogas y sustancias quimicas deben denominarse
por su nombre genérico, la posologia y vias de administracién se
indicardn conforme a la nomenclatura internacional.

Al final de la seccion de Material y Métodos se deben describir los
métodos estadisticos utilizados.

RECONOCIMIENTOS

(] Los agradecimientos y detalles sobre apoyos, farmaco(s) y equipo(s)
proporcionado(s) deben citarse antes de las referencias. Enviar
permiso por escrito de las personas que serdn citadas por su nombre.

REFERENCIAS

Se identifican en el texto con nGmeros arabigos y en orden
progresivo de acuerdo a la secuencia en que aparecen en el texto.
Las referencias que se citan solamente en los cuadros o pies de figura
deberan ser numeradas de acuerdo con la secuencia en que aparezca,
por primera vez, la identificacién del cuadro o figura en el texto.

Las comunicaciones personales y datos no publicados serdn
citados sin numerar a pie de pagina.

El titulo de las revistas periédicas debe ser abreviado de acuerdo
al Catdlogo de la National Library of Medicine (NLM): disponible
en: http://www.ncbi.nlm.nih.gov/nImcatalog/journals (accesado
15/Mar/12). Se debe contar con informacién completa de cada
referencia, que incluye: titulo del articulo, titulo de la revista
abreviado, afo, volumen y péginas inicial y final. Cuando se trate
de mas de seis autores, deben enlistarse los seis primeros y agregar
la abreviatura et al.
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Ejemplos, articulo de publicaciones periédicas, hasta con seis autores:
Vazquez LN, Ortiz ), Dominguez C, Carcia F, Brea ), Falleiros ALH.
Opinién de expertos sobre infecciones congénitas y perinatales.
Rev Enfer Infec Pediatr. 2015; 28 (111):566-569.

Siete 0 més autores:
Cornely OA, Maertens J, Winston DJ et al. Posaconazole
vs fluconazole or itraconazole prophylaxis in patients with
neutropenia. N Engl J Med. 2007;356:348-59.

Libros, anotar edicién cuando no sea la primera:
Cherry J, Demmler-Harrison GJ, Kaplan SL et al. Feigin and
Cherry’s Textbook of pediatric infectious diseases. 7th ed. New
York: Saunders; 2014.

Capitulos de libros:
Hardesty R, Griffith B. Combined heart-lung transplantation. In:
Myerowitz PD. Heart transplantation. 2nd ed. New York: Futura
Publishing; 1987. p. 125-140.

Para més ejemplos de formatos de las referencias, los autores
deben consultar https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/NBK7256/
(accesado 11/May/17)

Cuadros

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
La informacién que contengan no se repite en el texto o en las
figuras. Como maximo se aceptan 50 por ciento mas uno del total
de hojas del texto.

Estardn encabezados por el titulo y marcados en forma progresiva
con ndimeros romanos de acuerdo con su aparicién en el texto.

El titulo de cada cuadro por si solo explicard su contenido y
permitird correlacionarlo con el texto acotado.
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Figuras

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
Se consideraran como tales las fotograffas, dibujos, gréficas y
esquemas. Los dibujos deberan ser disefiados por profesionales.
Como méaximo se aceptan 50 por ciento mas una del total de
hojas del texto.

La informacién que contienen no se repite en el texto o en las
tablas.

Se identifican en forma progresiva con niimeros ardbigos de acuerdo
con el orden de aparicién en el texto, recordar que la numeracién
progresiva incluye las fotograffas, dibujos, graficas y esquemas. Los
titulos y explicaciones se presentan por separado.

Fotografias

No tiene.

Si tiene.

Ndmero (con letra):
En color:

Seran de excelente calidad, blanco y negro o en color. Las
iméagenes deberan estar en formato JPG (JPEG), sin compresion
y en resolucién mayor o igual a 300 ppp. Las dimensiones deben
ser al menos las de tamafio postal (12.5 x 8.5 cm), (5.0 x 3.35
pulgadas). Deberan evitarse los contrastes excesivos.

Las fotografias en las que aparecen pacientes identificables
deberan acompanarse de permiso escrito para publicacién
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otorgado por el paciente. De no ser posible contar con este
permiso, una parte del rostro de los pacientes debera ser tapado
sobre la fotograffa.

Cada una estara numerada de acuerdo con el niimero que se le
asigno en el texto del articulo.

Pies de figura

No tiene.

Sitiene.

Ndmero (con letra):
Estdn sefialados con los nimeros arabigos que, conforme a la
secuencia global, les correspondan.

Aspectos éticos

Los procedimientos en humanos deben ajustarse a los
principios establecidos en la Declaracién de Helsinski de la
Asociacién Médica Mundial (AMM) y con lo establecido en La
ley General de Salud (Titulo Quinto) de México, asi como con
las normas del Comité Cientifico y de Etica de la institucién
donde se efecttien.

Los experimentos en animales se ajustardn a las normas del
National Research Council y a las de la institucion donde se
realicen.

Cualquier otra situacién que se considere de interés debe
notificarse por escrito a los editores.

Anotar en la Transferencia de Derechos de Autor que no hay
conflicto de intereses.

TRANSFERENCIA DE DERECHOS DE AUTOR

Titulo del articulo:

Autor principal:

Coautores:

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado constituye un trabajo original y que no ha sido previamente publicado ni parcial ni
totalmente. Asimismo, manifiestan que, en caso de ser aceptado para publicacion en la Revista Neurologia, Neurocirugia y Psiquiatria,
los derechos de autor seran transferidos a la Sociedad Mexicana de Neurologia y Psiquiatria A.C.

Nombre y firma del autor principal y de todos los coautores:

Lugary fecha:
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La Revista

Es una publicacion que se encuentra indizada en:

Medigraphic, literatura biomédica
http://www.medigraphic.org.mx

Biblioteca del Instituto de Investigaciones Biomédicas, UNAM
http://www.revbiomedicas.unam.mx/

LATINDEX. Sistema Regional de Informacion en Linea para Revistas Cientificas
de América Latina, el Caribe, Espana y Portugal

http://www.latindex.org/

Biblioteca del Instituto de Biotecnologia UNAM
http://www.biblioteca.ibt.unam.mx/revistas.php

PERIODICA (indice de Revistas Latinoamericanas en Ciencias) UNAM
http://periodica.unam.mx

Google Académico
http://scholar.google.com.mx/

Memorial University of Newfoundland, Canada
http://www.library.mun.ca/copyright/index_new.php?showAll=1&page=1
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CORTE AXIAL - o CORTE CORONAL

CORTE SAGITAL DE

RECONSTRUCCION 3D LEYENDA

ESTRUCTURA IZQUIERDA (cm’) DERECHA (cm?)
Caudado 3.68 3.61

- Putamen 4.37 4.32
Tdlamo 5.14 5.02

Globo Pélido 33 1.41

Y Hipocampo 3.79
w8 Amigdala 0.81

' Accumbens 0.32 0.25
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