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Resumen

Introduccidn y objetivos: Este estudio investigd la posible relacion entre el Trastorno

Mental Severo y el Sindrome de Hiperlaxitud Articular (SHA).

Métodos: Se llevé a cabo un estudio observacional, analitico, transversal y
retrospectivo con 60 pacientes hospitalizados por trastorno mental severo en la
Clinica San Juan de Dios en Manizales. Estos pacientes fueron emparejados por
sexo, edad y estrato socioecondmico con 60 controles sanos. La evaluacion de
trastorno mental severo se realizé mediante cuestionarios MINI, mientras que el SHA

se evaluo con el cuestionario Endofenotipo Neuroconectivo.

Resultados: Los resultados revelaron que no hay una relacion estadisticamente
significativa entre los participantes con diagnéstico de Trastorno Mental Severo y

Sindrome de Hiperlaxitud Articular.

Conclusiones: No se encontré una asociacion significativa entre El Trastorno Mental
Severo y el Sindrome de Hiperlaxitud Articular. Estos hallazgos sugieren que, al
menos en la muestra estudiada, no existe una relacién significativa entre ambos
fenédmenos clinicos. Sin embargo existe relacion estadisticamente significativa entre
algunas caracteristicas de las dimensiones del cuestionario Endofenotipo

Neuroconectivo y El Trastorno Mental Severo.

Palabras clave: Sindrome de Hiperlaxitud Articular, Trastorno Mental Severo,

Endofenotipo Neuroconectivo.



Abstract.

Introduction and Objectives: This study investigated the potential relationship

between Severe Mental Disorder and Joint Hypermobility Syndrome (JHS).

Methods: An observational, analytical, cross-sectional, and retrospective study was
conducted with 60 patients hospitalized for severe mental disorder at the San Juan
de Dios Clinic in Manizales. These patients were matched by gender, age, and
socioeconomic status with 60 healthy controls. The assessment of severe mental
disorder was conducted using MINI, while JHS was assessed using the

Endophenotype Neuroconnective questionnaire.

Results: The results revealed that there is no statistically significant relationship
between participants diagnosed with Severe Mental Disorder and Joint Hypermobility

Syndrome.

Conclusions: No significant association was found between severe mental illness and
Joint Hypermobility Syndrome. These findings suggest that, at least in the studied
sample, there is no significant relationship between both clinical phenomena. There
is a statistically significant relationship between some characteristics of the
dimensions of the Endophenotype Neuroconnective questionnaire and severe

mental disorders.

Keywords: Joint hypermobility syndrome, severe mental disorder, Neuroconnective

endophenotype.
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Introduccion

El Sindrome de Hiperlaxitud Articular (SHA) se define como el aumento del rango de
extensibilidad articular acompafado de sintomas intra o extraarticulares (1) teniendo
en cuenta la edad, sexo y los antecedentes étnicos. Se debe a una alteracion
hereditaria de las fibras de colageno, que provoca se afecten no solo los tejidos
articulares, sino que también aparezcan dafios en el resto de los tejidos. Se observa
principalmente en las partes moviles del cuerpo: las articulaciones, los musculos, los
tendones, los cartilagos, los ligamentos. Lo que conlleva a una mayor vulnerabilidad
y un aumento de las probabilidades de lesiones a estos niveles (2).

El SHA se encuentra dentro de los Trastornos hereditarios del tejido conectivo que
incluyen, ademas: el Sindrome de Marfan, la Osteogénesis Imperfecta y el Ehlers-
Danlos (2). El diagnostico de SHA requiere la presencia de articulaciones
hiperméviles asociados a sintomas relacionados con la hipermovilidad. Pueden
existir manifestaciones articulares o extraarticulares (3), por lo que algunos érganos
se afectan al volverse mas flexibles y débiles, lo que contribuye a que sean
propensos a sufrir lesiones (4). Dentro de la sintomatologia se han encontrado,
ademas, alteracién de la propiocepcion, disautonomia y trastornos de ansiedad (5).
Una de las manifestaciones comunes del SHA es el dolor crénico, el cual se ha
asociado con trastornos depresivos y trastornos de ansiedad. En varios estudios se
ha sugerido que a ambas entidades se les puede atribuir un caracter genético, y
comparten una base bioldgica (2); aunque se considera un sindrome benigno debido
a su buen pronéstico en comparacion con otros trastornos del tejido conectivo, se

observa en quienes lo sufren que pueden presentar un padecimiento discapacitante

(3).

En los ultimos afos se ha visto un aumento en las publicaciones que evaluan la
relacion entre el SHA vy trastornos mentales como ansiedad, depresion, trastornos
de la conducta alimentaria, autismo en los cuales se ha observado una relacién
estrecha entre las patologias anteriormente mencionados y el SHA principalmente
en estudios de casos y controles en los que se refiere a las patologias primarias del

pensamiento comadrbido con ansiedad (5,6).

En la revision de la literatura realizada por Bulbena et al. en 2017, se encontré una

prevalencia de 42.5% de trastornos mentales en personas que padecen SHA,



especialmente depresién y ansiedad (7). Otros estudios han investigado la relacion
entre trastornos del estado de animo y SHA, en los cuales se evidencié un aumento
en los sintomas depresivos en los pacientes con SHA, sin embargo, la investigacion
en esta area es significativamente mas pequefia en comparacién con los estudios
realizados sobre los Trastornos de Ansiedad aislada (6), sin embargo, cuando los
sujetos diagnosticados con SHA presentaban trastornos depresivos no se
encontraron diferencias al controlar la ansiedad comorbida (8,9).En pacientes con
esquizofrenia el SHA se relaciona con trastorno de panico comérbido, la edad, y la
presencia de sintomas positivos tales como: alucinaciones visuales, auditivas, ideas

delirantes de tipo persecutorio y de nucleo de dafio. (10)

Los pacientes con SHA tienen tendencia hacia una amplificacién somatosensorial,
aspecto que se relaciona con una mayor percepcion de dolor o disminucion de su
tolerancia y las emociones negativas pueden aumentar esta experiencia sensorial.
Por otra parte, los trastornos mentales frecuentemente se caracterizan por
emociones negativas, lo cual podria empeorar los sintomas articulares o, por el
contrario, la amplificacion somatosensorial puede dar un exceso de informacion
alarmante y conducir a un malestar psicoldgico, disminuyeron la funcionalidad del
individuo (11,12,13). Es por esto que los trastornos mentales deben ser explorados
y adecuadamente evaluados, ya que la sensacion de dolor, los sentimientos

negativos y la pobre regulacion de las emociones estan frecuentemente asociados

)

El diagndstico del SHA se realiza clinicamente, segun el historial médico y el examen
fisico, utilizando el test de Beighton el cual evalua los hallazgos musculo
esqueléticos (10), ademas actualmente se aplica el cuestionario del Endofenotipo
Neuroconectivo, el cual comprende diferentes dimensiones, incluyendo la
conductual, la psicopatolégica, los sintomas somaticos, los sintomas somato
sensoriales y las enfermedades somaticas (1); todas ellas con bases genéticas,
neurofisiolégicas, de neuroimagen y clinicas que pueden usarse para elaborar el
diagnéstico, ya que no hay pruebas de diagndstico de laboratorio (p. €j., analisis de
sangre, analisis genéticos moleculares, imagenes o patologia) para el SHA. Pero
este cuestionario permite acercarse hacia una base psicopatolégica asociada a otras

caracteristicas clinicas de los pacientes (11).
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El Trastorno Mental Severo se refieren a patologias de diferente naturaleza vy
nosologia clinica que comparten la severidad y persistencia que se desarrolla a lo
largo del tiempo; debe cumplir con estas caracteristicas: sintomas severos y
deterioro del comportamiento, discapacidad pronunciada en las habilidades basicas
de la vida y curso prolongado de la enfermedad. Dentro de estos trastornos,
encontramos: esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar y trastorno

depresivo grave, con sintomas psicoticos o recurrente (12,13)

Con base en lo anterior, se propone el presente estudio con el fin de determinar la
asociacion del Trastorno Mental Severo con SHA en pacientes hospitalizados en la
Clinica San Juan de Dios en la ciudad de Manizales — Colombia. Si bien se conoce
que existe una clara asociacion con los trastornos de ansiedad en paises europeos,
aun no se ha evaluado dicha asociacion con otro tipo de patologias mentales y que
ésta se desarrolle en paises suramericanos.

La investigacion se realizo a través de un estudio de casos y controles en el que se
evaludé la hiperlaxitud articular, los sintomas somaticos, somatosensoriales por
medio del cuestionario Endofenotipo Neuroconectivo y los diagnésticos del

Trastorno mental severo, por medio de la entrevista MINI.
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Planteamiento del problema y justificacion

En el Trastorno Mental Severo tiene en cuenta un conjunto de entidades de diferente
naturaleza y nosologia clinica con un criterio comun de severidad y persistencia en
el tiempo, con una tendencia al deterioro y a la alteracion de las relaciones
personales, familiares y sociales de la persona afectada, es decir, un trastorno
mental que tiene las siguientes caracteristicas: sintomas severos y deterioro del
comportamiento, discapacidad pronunciada en las habilidades basicas de la vida,

curso prolongado de la enfermedad (12).

Los trastornos mentales mas comunes asociados incluyen: esquizofrenia, trastorno
esquizoafectivo, trastorno bipolar y trastorno depresivo grave, con sintomas

psicoéticos o recurrente (13).

Durante el afno 2016 se registraron en Caldas 21.159 consultas externas
relacionadas con trastornos mentales y del comportamiento, de las cuales
corresponden 44% a hombres y 56% a mujeres, de la totalidad de consultas el 18%
hace referencia a trastornos de ansiedad, 15% a trastorno bipolar, 9% a trastorno

depresivo recurrente, 6% a esquizofrenia (14).

El reumatdlogo espafiol Rotés (Rotés-Querol, 1957), uno de los pioneros en la
descripcion del SHA lo defini6 como un cuadro caracterizado por una mayor
extensiéon de movimiento de las articulaciones, con un aumento de la distensibilidad
en los movimientos pasivos e hiperlaxitud en los movimientos activos de la
articulacion, debido a una alteracion hereditaria del colageno, en ausencia de otra
enfermedad reumatolégica que lo explicara (15). La prevalencia estimada del SHA
se encuentra entre el 10-20% en la poblacion general, y es mas frecuente en el sexo
femenino, con una relacién de 3:1 con respecto a los hombres y su aparicién
disminuye con el aumento de la edad (1). En ocasiones, la mayor flexibilidad debida
al SHA puede ser Util para algunas actividades, sin embargo, puede producir también

vulnerabilidad, en especial cuando se generaliza a muchas articulaciones (2).
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Segun Baeza-Velasco et al., 2014 varias entidades psiquiatricas se han asociado
con SHA, no obstante, la evidencia acerca de esta relacion es muy poca, y solo el
vinculo entre los estados de ansiedad y SHA esta bien establecido (2). A pesar de
la necesidad de mas investigacion, los datos disponibles resaltan la importancia de
explorar los sintomas psiquiatricos en pacientes con SHA que pueden tener un
impacto negativo en el tratamiento, prondstico y contribuir a la discapacidad, por lo
que la relacién entre SHA y las patologias psiquiatricas merece mayor atencion para

mejorar el conocimiento actual y aclarar una posible relacién (6).

Aunque existe una clara evidencia de comorbilidades somaticas en las principales
enfermedades psiquiatricas, las clasificaciones actuales lo ignoran y por ello, no se
dispone de una propuesta nosoldgica clara para los cuadros psicopatolégicos que
se asocian clinicamente con trastornos somaticos y por tanto parece oportuno
desarrollar un fenotipo que contenga tanto los rasgos psicopatolégicos como los

somaticos (7).

Actualmente se ha visto un aumento en las publicaciones que evaluan la relacién
entre el SHA y los trastornos psiquiatricos como ansiedad (la cual ha tenido mayor
asociacion), depresion, trastornos de la conducta alimentaria, autismo y trastornos
afectivos. En los ultimos estudios se ha encontrado relacién con esquizofrenia, la
cual anteriormente en la literatura so6lo tenia reportes de casos (5,9). Aunque ya se
han venido realizando investigaciones con cohortes mas grandes, la literatura frente
al tema sigue siendo escasa y aun se necesita indagar a profundidad esta relacion
y determinar qué variables ambientales y genéticas son las que pueden estar

presentes en ambas patologias.

Es por esto que los problemas psiquiatricos y psicosociales deben ser explorados y
adecuadamente evaluados, ya que el dolor, sentimientos negativos y pobre
regulacién de las emociones estan frecuentemente asociados y la consideracion de
todos estos aspectos pueden ayudar a desarrollar protocolos adaptados de
evidencia basada en psiquiatria tratamiento e intervenciones psicosociales (11).

La mayoria de estudios han sido realizados en pacientes con diagndstico de
Hiperlaxitud, pero no se ha explorado a fondo si el paciente con trastornos

psiquiatricos puede tener sindrome de hiperlaxitud articular, ya que es una patologia
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infradiagnosticada debido a que con la edad disminuye la hiperlaxitud, pero no

disminuyen sus complicaciones (2).

Por otro lado la problematica en salud mental a nivel mundial presenta tasas
elevadas de discapacidad y mortalidad, por ejemplo, las personas con depresion
mayor o esquizofrenia tienen una probabilidad mas alta de muerte prematura que la
poblacion en general, lo que se debe a la existencia de problemas de salud que, a
menudo, no son atendidos y que pueden estar relacionados con otras
enfermedades, como cancer, enfermedades cardiovasculares, de trasmisién sexual,
o eventos derivados de distintas formas de violencia. La depresién representa el
4,3% de la carga mundial de morbilidad y se encuentra como una de las principales
causas de discapacidad mundial especialmente en mujeres. Los principales
trastornos de la poblacion adulta se derivan de la depresiéon mayor, la distimia, la
ansiedad, el abuso y la dependencia de alcohol, y segun la OMS el impacto mundial
acumulado por trastornos mentales, representado en pérdidas econémicas, cerca
de US$16,3 billones entre 2011 y 2030. Para el afio 2002 los afios perdidos por
discapacidad eran del 40,4%, de este porcentaje el 13,2% correspondia a trastornos
depresivos, el 6,9% consumo de alcohol, el 2,9% a esquizofrenia, el 2,4% a trastorno

bipolar y el 2,9% a trastornos por uso de drogas (10).

Teniendo en cuenta los altos indices presentados anteriormente a nivel mundial, la
alta prevalencia de trastornos mentales en el departamento de Caldas, como se
menciond al inicio de este apartado y la falta de investigaciones relacionadas con el
SHA, cobra gran importancia el presente estudio en el cual el problema y los
objetivos planteados se fundamentan en la evaluacion de la presencia de SHA y sus
caracteristicas clinicas en pacientes con enfermedad mental severa que son
atendidos en la Clinica San Juan de Dios de la ciudad de Manizales - Colombia, para
que se logre realizar un diagndéstico oportuno y posteriormente nos permita intervenir

en el manejo de este tipo de pacientes.

La hipétesis planteada para la investigacion se refiere a los pacientes con Trastorno
Mental Severo que puedan tener una comorbilidad con el SHA y pasar desapercibida

debido a que no se realiza una busqueda activa.
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Marco teodrico

Hiperlaxitud Articular:

La Hiperlaxitud Articular se refiere a un aumento considerable con respecto a la
movilidad de algunas articulaciones, es decir que aquellas personas que presenten
esta condicién estan en la capacidad de mover sus articulaciones en un rango mucho
mas amplio en comparacion con el resto de la poblacién ya sea referente a los
movimientos pasivos como a activos, como por ejemplo al tocar el piso con ambas
palmas de las manos sin doblar las rodillas o llevar el pulgar en hiperextensién hacia
el antebrazo. Esta particularidad puede resultar beneficiosa en aquellas personas

como gimnastas, contorsionistas, nadadores e incluso algunos musicos (16)

La Hiperlaxitud Articular es usualmente asintomatica y en algunas ocasiones
detectada mediante una valoracion sistematica de las articulaciones involucradas;
su etiologia sigue siendo desconocida pero una alteracion en el colageno se ha
propuesto como una de las fuentes de origen, algunos autores proponen ademas,
un potencial origen genético y se ha encontrado que puede predisponer a algunos
individuos para el desarrollo de dolor articular e incluso algunos estudios lo han
relacionado con lesiones tendinosas, mialgias, dolor de espalda, artralgias. Otros
postulan que uno de los mecanismos se puede deber a la sobreestimulacion de las
terminaciones nerviosas nociceptivas las cuales son pobremente soportadas por un

defecto en las fibrillas de colageno (17).

El diagnéstico de Hiperlaxitud Articular implica medir la amplitud de los movimientos
articulares y compararlos con valores considerados normales, para lo cual se han
utilizado diferentes mediciones dentro de las que se encuentran: los criterios de
Rotes, los criterios del Hospital del Mar, el score de Beighton, utilizado en esta
investigacion, teniendo en cuenta que es uno de los mas utilizados debido a la
cantidad de criterios que se evaluan y a la mayor facilidad en su aplicaciéon con
respecto a las otras mediciones, sin embargo es importante resaltar que se requiere

de una adecuada capacitacion para poder realizarlo (17,18)
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La puntuacion de Beighton se refiere a un conjunto de maniobras que se utilizan
para la evaluacion de la Hiperlaxitud Articular la cual se emplea como una
herramienta clinica con fines diagnésticos, esta técnica emplea 9 maniobras rapidas
de realizar, las cuales incluyen: dorsiflexion de la quinta articulacion
metacarpofalangica mayor o igual a 90 grados, oponer el pulgar a la cara del
antebrazo ipsilateral, hiperextender el codo mayor o igual a 10 grados,
hiperextension de la rodilla mayor o igual a 10 grados, estas se miden bilateralmente,
y finalmente colocar las manos apoyadas en el suelo sin doblar las rodillas. Con una
puntuacion total de maximo 9 puntos, para los adultos con un punto de corte de al
menos 4 de 9 puntos, es positivo para Hiperlaxitud Articular. Las mediciones
obtenidas con el goniémetro y la puntuacién de Beighton pueden verse influenciadas
por la edad, el sexo, el origen étnico y la condicién fisica, con una especificidad alta
del 80% (19,20)

Sindrome de hiperlaxitud articular:

Es importante conocer que posterior al afio 2017 se realizé una actualizacién en la
nomenclatura y al SHA (Sindrome de Hiperlaxitud Articular) se le dio la terminologia
de Trastornos del Espectro de la Hiperlaxitud por parte de algunos autores (19), para
fines practicos y debido a la gran cantidad de literatura existente sobre esta

enfermedad previo al ano 2017 continuaremos utilizando el término de SHA.

Frecuentemente la Hiperlaxitud Articular se presenta junto a molestias en el aparato
locomotor, cardiovascular, gastrointestinal, entre otros, por lo que algunos
reumatologos lo han definido como Sindrome de Hiperlaxitud Articular. Este se
empezd a mencionar en el aino 1957 por el Dr Rotés-Queroll y Argany, quienes
identificaron que la hiperlaxitud se relacionaba con diferentes patologias del aparato

locomotor, en ausencia de enfermedad reumatoldgica que lo explicara (16).

Es una enfermedad hereditaria del colageno y puede tener manifestaciones tanto
articulares como extraarticulares, pero estas se relacionan con el tejido conectivo,
por ejemplo: lumbalgias, artralgias, reumatismos, compromiso de los tejidos blandos,

luxaciones recurrentes, escoliosis infantil, varices, hernias, tendencia a sufrir
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moretones, cicatrices hipertréficas, prolapsos viscerales, neumotoérax, fibromialgia,
disautonomia, trastornos de panico, asma, sindrome de intestino irritable, disfuncion

tiroidea, entre otras (16,21).

- Epidemiologia y etiologia

Tiene una prevalencia estimada entre 1 en 600 y 1 en 900 (19) es mas frecuente en
mujeres en una relacion 3:1, en hombres se observa en un 10-30%, mayor en
individuos de descendencia africana y asiatica. De acuerdo al estudio de Adib y
colaboradores se observé en los antecedentes familiares que quienes tienen
familiares de primer grado que padecen hiperlaxitud articular, esta se presenta en
63% y en 27% de los familiares de segundo grado, por lo cual se demuestra que hay
un fuerte componente genético en esta condicion, el cual es autosémico dominante
e incluso se ha identificado mutaciones en el gen de la fibrilina en familias con SHA
(20).

No existen como tal hallazgos genéticos, pero si hay casos controvertidos en los que
se ha encontrado mutaciones en la tenascina XB y el gen del colageno tipo Ill alfa I.
También se han encontrado niveles elevados de proteinas como las APOB y TTR
las cuales estan relacionadas con el riesgo cardiovascular y también se han
observado en pacientes con osteoartritis (20,22). Hermanns-Le encontré que las
fibrillas de colageno eran de un diametro que variaba unas de otras y también que
el espacio interfibrilar presentaba abundante material granulo filamentoso asi como
anormalidades en las fibras elasticas en un 76%, como por ejemplo fragmentacién,
microcalcificaciones e inclusiones de densidad aumentada en la matriz de la elastina
y glébulos de &cido hialuronico de forma estrellada y depositos granulo-filamentosos
en la matriz intersticial, pero esto no es concluyente para dar por hecho una etiologia

determinante (23).

Ademas de la predisposicién genética anteriormente mencionada también existen
otras teorias las cuales sefalan la importancia de la sobrecarga a nivel biomecanico
localizado y a la lesién cronica de los tejidos blandos que se presenta por la
hiperlaxitud e inestabilidad de las articulaciones. Adicionalmente los traumatismos

repetitivos pueden generar una cinematica alterada que lleva a la sobrecarga en
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otras articulaciones y mayor lesion que se evidencia como artralgias y dolor

musculoesquelético difuso (24)

El SHA es parte de un grupo de trastornos hereditarios del tejido conectivo que
incluyen el sindrome de Marfan, Ehlers Danlos y osteogénesis imperfecta. Estos
presenten una sobreposicidn fenotipica, especificamente con el sindrome de Ehler
Danlos tipo hipermovil (SED-H), pero histéricamente se ha catalogado una forma
mas benigna, adicionalmente el SHA no cumple con los criterios diagnosticos del
SED-H (20,24).

- Clinica:

Referente a las manifestaciones clinicas la literatura nos menciona que el inicio se
puede presentar en la infancia, tiene una presentacion muy variable, pero la mayoria

de estos pacientes llaman la atencion debido a las molestias articulares (20,25).

Dolor y fatiga: el dolor que puede ser de tipo neuropatico (neurogénico) y nociceptivo
(inflamatorio). El neuropatico es el dolor relacionado directamente con la lesion del
sistema nervioso, involucrando la transmision y la modulacion, como por ejemplo en
la fibromialgia, enfermedad intestinal funcional y cefalea ocasionada por una
exacerbaciéon anormal de la intensidad del desarrollo del dolor por estimulos
viscerales y externos del sistema nervioso central (26), el dolor puede involucrar
cualquier articulacion pero es mas comun la rodilla y el tobillo, la actividad fisica

repetitiva lo exacerba (27).

La fatiga es otro de los sintomas importantes que aparece en aproximadamente el
84% de los individuos, la cual podria llegar a ser tan intensa que en ocasiones
cumple con los criterios de sindrome de fatiga cronica; esta comparte componentes
con el dolor puesto que son asuntos comunes con hiperestesia resultante de una
nocicepcion aumentada de los tejidos estirados; el dolor resulta con frecuencia en
inactividad con desacondicionamiento que incrementa los sintomas cuyo posible
mecanismo incluye la susceptibilidad de los individuos con hipermovilidad elevada
al dolor y/o una perturbacion del control autondmico. La fatiga resulta en un

empeoramiento con la actividad fisica y alteraciones en la marcha. El dolor
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generalmente es descrito como sordo, algunas veces autolimitado pero otras veces

constante, ocasionalmente inicia en horas de la tarde (20,28).

Disautonomia: aproximadamente el 75% de los pacientes que presentan esta
condicion padecen estos sintomas debido a que hay un incremento del tono
simpatico y una reduccion de la reactividad simpatica a los estimulos con lo cual se
genera que presenten sintomas como ortostatismo, malestar gastrointestinal,
distensién abdominal, nauseas, emesis postprandiales, incremento en la sudoracion,
fendbmeno de Reynaud; lo que se puede deber a la neuropatia periférica, el
incremento en la distensibilidad vascular y la activacion simpatica inducida por el
dolor (29).

Otro punto a tener en cuenta es la prevalencia de manifestaciones no
musculoesqueléticas referidas por los pacientes donde encontraron sintomas como:
pre-sincope, mareos, palpitaciones, sensacion de dificultad para respirar, nauseas,
dolor de estdmago, diarrea, rash, dificultades para conciliar el suefio. Con lo que se
concluyd que estas manifestaciones son comunes en individuos con SHA, y pueden
experimentar mayor fatiga, ansiedad, migrafa, arritmias, que el resto de la
poblacion; y si bien, las bases fisiopatolégicas no son bien conocidas, estas se deben

explorar mas a fondo debido al riesgo importante de disfuncién autondmica (30).

Por tanto, la anamnesis y el examen fisico son fundamentales ya que no existen

pruebas de laboratorio ni radioldégicas que nos confirmen este diagndstico.

Dolor abdominal pélvico y trastornos gastrointestinales: este tipo de dolor que
muchos lo definen como inexplicable es una queja muy comun entre los pacientes,
aproximadamente el 86% lo padecen (31), de igual manera se presentan
implicaciones en otros trastornos gastrointestinales estructurales y funcionales
como: dispepsia, reflujo gastroesofagico, sindrome de intestino irritable, constipacion
funcional, constipacion por transito intestinal lento, incontinencia fecal, retardo en
vaciamiento gastrico y enfermedad de Crohn. Asi como sintomas a este nivel como
dolor abdominal, hinchazén, nausea, reflujo, disfagia, vomito y constipacion. En un
estudio realizado en 2016 por Laszkowska y colaboradores se encontrd asociacion

entre enfermedad celiaca Ehrles Danlos y SHA (20).
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La explicacion de lo anteriormente expuesto corresponde a la disautonomia como la
laxitud del colageno que comprende el tracto gastrointestinal, lo cual podria deberse
la generacion del dolor. Debido a la disminucién en los umbrales del dolor en
pacientes con SHA, esta sensacién puede amplificarse aiin mas. El dolor abdominal
puede deberse a otras causas como por ejemplo que la laxitud anormal podria
causar prolapso pélvico ya que la literatura nos reporta que la tasa de hiperlaxitud

en mujeres con este padecimiento llega al 54% (32).

Prolapso de la valvula mitral: Se ha reportado en la literatura algunos casos como
por ejemplo el estudio desarrollado en 75 mujeres con fibromialgia, el cual evidenci6
que el SHA y el prolapso de valvula mitral fueron comunes en pacientes con
fibromialgia, por lo que se concluyd que el SHA sirve como factor de riesgo de

esta enfermedad entre pacientes con fibromialgia (33)

Cefalea: es un sintoma frecuente en este tipo de pacientes, dentro de los cuales
encontramos la migraina en aproximadamente un 75% de los individuos, pero
también se evidencian otros tipos de cefalea como la debida a tension y
cervicogenica. Esta condicion se debe posiblemente a una vasculopatia intracraneal
que causa vasoconstriccion cerebral reversible, también se ha documentado
disfuncion de la articulacion temporomandibular, dolor miofascial unilateral,
malformacion de Chiari; el hecho de presentar una amplificacion del dolor,
hiperalgesia muscular local y el movimiento constante del cuello pueden intensificar

la cefalea cronica persistente (30,34).

El cambio en el tejido conectivo en SHA puede ocasionar reactividad vascular que
predispone al desarrollo de migrana, también es posible que esté asociado a
disautonomia que ocasiona la misma como el sindrome de taquicardia postural
ortostatica; examenes autondmicos revelan evidencia de hiperactividad a y b
adrenérgica en pacientes con SHA

(34).

Trastornos de ansiedad: en esta area es donde esta relacion parece ser mas

significativa y mejor estudiada. En 1993 Bulbena et al. publicaron un estudio en
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Espafa en el que encontraron que un 43% de los pacientes con Hiperlaxitud Articular
tenian algun tipo de trastorno de ansiedad, también se ha encontrado asociacién con
trastornos de panico en un 61.8% y existen evidencias de un estudio de cohorte que
evalud la incidencia de estos trastornos en poblacién con SHA, encontrando que
ésta con respecto a agorafobia y trastornos de panico fue significativamente mayor
en el grupo SHA (41,4%) comparado con los controles (1.9%), con un riesgo relativo
de 22.3 [intervalo de confianza del 95% (IC) 4.6-108.7, P<0.001]. La incidencia de la
fobia social y de la fobia simple fue a su vez significativamente mayor en el grupo
del SHA [Riesgo Relativo (RR)=6.52, 95% IC 1.7-24.2, P<0.001 y un RR=3.31, 95%
IC 1.1-9.6, P=0.02 respectivamente (22).

También se publicd un estudio en Turquia en el cual se confirmdé la asociacion entre
el trastorno de panico y el SHA, fue un estudio de casos y controles, aunque no hay
informacion de las caracteristicas de la muestra si se identifico que la prevalencia de
trastornos de panico en pacientes con SHA fué significativamente mayor que en los
controles. En el afio 2010 se realizé un estudio de casos y controles con una muestra
de 220 pacientes divididos en 4 grupos: el grupo numero 1 con pacientes con
trastornos de panico n=55, el grupo numero 2 quienes debutaron con patologia
psiquiatrica n=55, grupo numero 3 n=55 grupo de fibromialgia, y grupo numero 4

n=55, grupo control sin patologias.

Los principales resultados observados en el estudio indicado anteriormente fueron
una prevalencia mayor de SHA en pacientes con trastorno de panico en comparacion
con los controles sanos, por lo que hay una correlacion significativa entre el nimero
de los criterios de Beighton y la escala de panico y agorafobia. Entre pacientes con
trastorno de panico el subgrupo con SHA fue mas joven y los resultados en la escala
de panico y agorafobia fue mas alta que en pacientes con trastorno de panico sin
SHA. Desde el punto de vista clinico la unica diferencia fue que los pacientes con
trastorno de panico con SHA presentaron temblores y escalofrios o sofocos mas
frecuente que el grupo sin SHA. Sin embargo, el numero total y la severidad de

sintomas de panico y la edad de inicio del trastorno fue similar (35).

Referente a la etologia se han mencionado diferentes hipotesis como por ejemplo

una susceptibilidad genética comun ya que el SHA es aceptado como un desorden
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del tejido conectivo el cual es heredable asociado con una hiperlaxitud generalizada
del colageno caracterizada por un incremento en la movilidad tanto activa como
pasiva de las articulaciones (36) .También se ha demostrado que el SHA y los
trastornos de ansiedad tienen una prevalencia similar en la poblacion en general,
entre el 10% y 15%, con un predominio en el género femenino 3:1 y que muchos
sintomas somaticos asociados con SHA (artralgias, cefalea, asma, prolapso de la
valvula mitral), problemas gastrointestinales como reflujo gastroesofagico, sindrome
de colon irritable, enfermedades funcionales como fibromialgia, fatiga cronica son
comunes en individuos con ansiedad. Estos datos llevan a algunos autores a
defender la idea de que los trastornos médicos comérbidos encontrados en la
ansiedad estan realmente asociados con el SHA y son secundarios a un trastorno

del tejido conectivo (37).

En consecuencia, varios autores sugieren que los médicos deberian evaluar la

existencia de afecciones médicas, incluido el SHA, en pacientes con ansiedad (35).

Trastornos depresivos: Referente a este tipo de trastornos la literatura reportada es
mas escasa, se conocen de dos estudios en los cuales se evalud la distimia y la
depresion mayor en individuos con SHA mediante entrevistas estructuradas y no se
evidenciaron diferencias significativas cuando se controlé por la presencia de
ansiedad, en otro estudio en el que evaluaron sintomas depresivos, encontraron
puntuaciones mas altas en personas con SHA. En un metaanalisis de Smith en el
2014 concluy6 que los pacientes con SHA mostraban mas sintomas depresivos y
ansiosos. Los ultimos hallazgos sugieren que en la poblacién con SHA hay una
mayor prevalencia de patologias psiquiatricas, aproximadamente un 42.5% siendo

la depresion y la ansiedad las mas comunes (22).

Trastorno bipolar: La fisiopatologia por la cual el SHA precipita diversos trastornos
psiquiatricos incluyendo el Trastorno Bipolar aun no esta clara. Esto podria deberse
en parte al miedo y la ansiedad asociados con posibles nuevas lesiones. Ademas,
la carga de enfermedad en el SHA puede contribuir a una mala calidad de viday a
un mayor riesgo de depresion e intento de suicidio (38). Sin embargo, tales
explicaciones no pudieron aclarar la asociacion entre el SHA y el TB, considerado

como un trastorno psiquiatrico progresivo, cronico y episodico con etiologia
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multifactorial y fuerte heredabilidad. EI TB que ocurre en asociacion con el SHA
puede atribuirse a factores estresantes psicosociales secundarios al SHA o tal vez

una asociacion casual (39).

Otro posible vinculo etiolégico entre el SHA y el TB parece ser genético. La evidencia
reciente sugiere que el TB no surge simplemente debido a desequilibrios de
neurotransmisores, sino que es el resultado de una modulacién sinaptica y de una
plasticidad neuronal deterioradas en vias cruciales que median las funciones
cognitivas y afectivas (40). Se puede plantear la hipétesis de que la mutacion en el
gen de la fibrilina puede predisponer a los pacientes con SHA a anomalias del
desarrollo neuroldgico que pueden manifestarse como trastornos psiquiatricos como
el TB. Un estudio reciente de asociacién de todo el genoma basado en polimorfismos
de un solo nucleétido también indico que el FBN1 polimdrfico aumenta la
susceptibilidad al TB (41) y aunque el SHA no se considera principalmente una
afeccién inflamatoria, un analisis de registros médicos electrénicos mostré su
asociacion con enfermedades autoinmunes/ trastornos inflamatorios (42). Dado que
se reconoce que la neuroinflamacion es un mediador importante de la etiopatogenia
del TB (43) es necesario considerar la posibilidad de un proceso inflamatorio

compartido.

En conclusién, estas coexistencias de trastornos hereditarios nos ayudan a
comprender mejor la neurobiologia de ambos trastornos, especialmente el papel de
los genes asociados con el SHA y el papel de las proteinas del tejido conectivo en

la fisiopatologia del TB.

Psicosis: el vinculo entre la hipermovilidad y la psicosis de tipo esquizofrenia sigue
siendo mucho menos evidente que el observado en relaciéon con la ansiedad y los
trastornos afectivos y alimentarios. Un estudio de casos y controles informd una
prevalencia similar de SHA en pacientes con esquizofrenia y controles (44), un
hallazgo que se confirmé en un estudio de cohorte de poblacién emparejada. Incluso
en pacientes psiquiatricos ambulatorios, se informé que la esquizofrenia se asocia
negativamente con la hipermovilidad (45). Sin embargo, la hipermovilidad esta
implicada como marcador clinico de ansiedad comodrbida en la esquizofrenia: los

pacientes con hipermovilidad comérbida y esquizofrenia expresan tasas elevadas de
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trastorno de panico/agorafobia, lo que exacerba los sintomas psicoticos positivos
(10).

- Tratamiento:

El manejo de estos pacientes debe ser individualizado segun los sintomas que
presente cada individuo (dolor, trastornos gastrointestinales, trastornos
psiquiatricos,) e idealmente debe ser un manejo interdisciplinario incluida la

psicoeducacion tanto al paciente como a la familia (46).

En algunos ensayos aleatorizados se menciona que uno de los pilares
fundamentales para el manejo del dolor en estos pacientes, es el tratamiento
fisioterapéutico con lo que se ha demostrado la reduccién del dolor en
aproximadamente un 30-40% posterior a 6 y 8 semanas de ejercicios supervisados,
con sesiones las cuales incluyen ejercicios de fortalecimiento, estiramientos suaves,

mejora de propiocepcion (20).

Actualmente no se han encontrado estudios que mencione sobre los farmacos mas
efectivos en este tipo de pacientes, sin embargo, es conocido que hay una tendencia
a tomar mas ansioliticos y antidepresivos (22) debido a la sintomatologia afectiva y
ansiosa pero también debido al papel analgésico que tienen algunos de los

medicamentos antidepresivos, pues compartes vias neurolégicas comunes.

También se ha evidenciado en la literatura el desarrollo de tratamientos
psicoterapéuticos que contribuyen a mejorar las estrategias de afrontamiento para
contrarrestar la mayor percepcion del dolor, aumento en las ideas de
catastrofizacion, siendo una de las mas eficaces la Terapia Cognitivo Conductual
(TCC) con la cual se ha visto que este tipo de tratamiento es mas exitoso cuando se
combina con el manejo fisioterapéutico y en algunos casos farmacolégico. Los
resultados han mostrado mejoria en la autoeficacia, catastrofismo, sintomas
depresivos, ansiosos, frustracion, impacto del dolor e intensidad media del mismo
(47).
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Trastorno mental severo:

Hace referencia a un conjunto de entidades de diferente naturaleza y nosologia
clinica con un criterio comun de severidad y persistencia en el tiempo, con una
tendencia al deterioro y a la alteracion de las relaciones personales, familiares y
sociales de la persona afectada, es decir, un trastorno mental que tiene cada una de

las siguientes caracteristicas (12):

- Sintomas severos y deterioro del comportamiento.
- Discapacidad pronunciada en las habilidades basicas de la vida.

- Curso prolongado de la enfermedad

Los trastornos mentales mas comunmente asociados con este término incluyen:
esquizofrenia, trastorno esquizoafectivo, trastorno bipolar y depresién con sintomas

psicoticos o recurrente (13).

Esquizofrenia: un sindrome clinico heterogéneo, cuyos sintomas comprenden todo
un abanico de disfunciones cognitivas, conductuales y emocionales. Un trastorno
mental que incluye psicosis crénica o recurrente, comunmente asociada con déficits
sociales y ocupacionales, que tipicamente conlleva sintomas positivos como
alucinaciones y/o delirios, sintomas negativos, como abulia, discurso desorganizado,
afecto plano, pobreza en el discurso y déficits cognitivos que incluyen la atencién,
memoria, y funciones ejecutivas, que duren por lo menos 6 meses, en ausencia de

otro diagnostico que pueda explicarlo mejor (48).

Trastorno esquizoafectivo: se caracteriza por sintomas de esquizofrenia con
episodios maniacos o un componente depresivo significativo, donde la psicosis

puede ocurrir y sucede en ausencia de un episodio del estado de animo (48).

Trastorno bipolar: trastorno del estado de animo que se caracteriza por episodios de
mania o hipomania y depresién mayor, donde el episodio del estado de animo inicial
del trastorno bipolar puede ser depresivo. La mania y la depresién mayor bipolar a
menudo van acompafiadas de caracteristicas psicoticas, y por definicion, la psicosis

no ocurre en la hipomania, y en el curso del trastorno algunos pacientes sintomaticos
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remiten y se vuelven eutimicos, mientras que otros pacientes cambian
inmediatamente de un tipo de sindrome a otro sin un periodo intermedio de eutimia
(48).

Trastorno de depresion mayor: se caracteriza por un periodo de tiempo de al menos
dos semanas en la cual se presenta alteracion en el estado de animo, tristeza,
compromiso en el apetito y suefo, anhedonia, desanimo, desesperanza, fatiga,
pérdida de energia, ideas de muerte, minusvalia, a la cual se le pueden sobreagregar
delirios y alucinaciones, configurando asi la depresién con sintomas psicoticos o

volverse reincidente configurandose como recurrente (48).

Como se ha mencionado anteriormente segun Baeza-Velasco et al., 2014 varias
entidades psiquiatricas se han asociado con SHA, sin embargo, la evidencia sobre
algunas de estas es muy poca, y solo el vinculo entre los estados de ansiedad y
SHA esta bien establecido. A pesar de la necesidad de mas investigacion, los datos
disponibles resaltan la importancia de explorar los sintomas psiquiatricos en
pacientes con SHA que pueden tener un impacto negativo en el tratamiento y
pronéstico y de esta forma contribuir a la discapacidad, por lo que la relacion entre
SHA y las patologias psiquiatricas merece mas atencion para mejorar el

conocimiento actual y aclarar una posible etiologia comun (5).

El equipo de investigacién clinica de Bulbena et al., 2015 ha desarrollado el
Endofenotipo Neuroconectivo con el fin de definir un modelo de enfermedad mas
comprensivo para mejorar el tratamiento y el pronéstico de los pacientes con SHA.
(22)

Cuestionario Endofenotipo Neuroconectivo:

Se desarrolld este modelo para recopilar y evaluar todas las caracteristicas
somaticas y psicolégicas observadas con mayor frecuencia en pacientes que
padecen ansiedad, otros trastornos y SHA (49). Validado en mayo del 2023, el
término para el nuevo concepto incluye componentes “neuro” y “conectivo”,

apelando tanto a la conectividad cuerpo-mente como al tejido conectivo, mientras
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que el prefijo “endo” se utiliza porque el fenotipo tiene un componente genético SHA

(50).

El EN incluye las siguientes cinco dimensiones:

Sensibilidad sensorial: que conlleva, entre otros, alta sensibilidad olfativa,

visual y auditiva, alta interocepcion y exterocepcién, baja propiocepcion,
suspiros, sensacion de disnea vy fatiga, inestabilidad, palpitaciones, disfagia,
dinias urogenitales u orales, dolor (articular o visceral) e intolerancias o
sensibilidades aumentadas al calor o al frio, al clima y a las drogas

(particularmente psicotrépicas).

Los signos y sintomas corporales: incluyen esguinces y dislocaciones, facil

formacion de hematomas, especialmente entre mujeres, escleréticas oscuras
0 azuladas, cicatrices hipertréficas o queloides, disautonomia, dolor
abdominal, distensiéon abdominal, globo faringeo, somatotipo ectomoérfico,

prolapsos y alergias.

Las afecciones somaticas: incluyen sindrome del intestino irritable,

fibromialgia, fatiga cronica, sindrome de taquicardia postural, sindrome de la
mandibula temporomandibular, activacion de mastocitos, vértigo posicional
benigno, hipotiroidismo, asma, migrafia, dolor de cabeza tensional,

inestabilidad cervical, es6fago disfuncional, intolerancia al gluten y bruxismo.

Estrategias de comportamiento polar: este bloque reune algunas estrategias

adaptativas y de defensa, generalmente identificables por su tendencia hacia
los dos extremos de un mismo eje. Los cinco ejes del modelo son yo-otros,
supercontrol-descontrol, lucha-huida, evitacion-intrusién y aislamiento-

dependencia.

Psicolégico y psicopatolégico (caracteristicas y sensaciones): es un bloque
que incluye una variedad de sintomas de ansiedad, depresion y diagndsticos

psiquiatricos, pero también algunas caracteristicas de resiliencia, como “En
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una situacién de emergencia real, encuentras soluciones rapidamente, es
decir, eres de los que reaccionan eficazmente para solucionarla?”; “En
momentos de discusion y pelea, ¢jeres especialmente capaz y buen

guerrero?” (50)

La importancia del EN surge de su potencial para evaluar a pacientes psiquiatricos
y psicosomaticos de manera global, centrandose en signos y sintomas tanto
“mentales” como “somaticos”. Este nuevo constructo clinico se ha desarrollado con
la participacidon activa de los pacientes e incluye no sélo sintomas y signos sino
también caracteristicas de resiliencia. Con el nuevo enfoque que ofrece el EN, los
pacientes pueden mejorar su conocimiento sobre sus sintomas, percepciones y
posteriormente, alcanzar una mayor comprensién y mejor manejo de su enfermedad.
Areas a menudo descuidadas, como la percepcién corporal (51) y propiocepcion son
particularmente importantes en el EN, que introduce la evaluacion sistematica de
estas percepciones subjetivas, cuya presencia tanto en sujetos con SHA como en

pacientes con ansiedad es comun y tiene un gran valor (50)

El Cuestionario EN fue desarrollado para evaluar las cinco dimensiones del modelo.
La informacion se recopila a través de cuatro cuestionarios autoadministrados
(sensibilidad sensorial, signos y sintomas corporales, estrategias de comportamiento
polar y caracteristicas psicoldgicas) y otra parte de diagndstico estructurado que
debe ser completado por un observador capacitado. Esta parte heteroadministrada
incorpora (a) diagndsticos psiquiatricos (utilizando criterios estructurados, por
ejemplo, MINI), (b) diagnéstico de trastornos somaticos, utilizando criterios

estructurados, y (c) evaluacion de criterios de hiperlaxitud articular.(50)

La escala de sensibilidad sensorial incluye 19 preguntas autoadministradas con
multiples respuestas tipo Likert con cinco respuestas (nada = 0, un poco = 1,
bastante = 2, mucho = 3, muchisimo = 4).

La escala de signos y sintomas corporales consta de 20 preguntas con respuestas
de si/no que incluyen la presencia de manifestaciones corporales a menudo
asociadas con el SHA. Se agrega calibracién del dolor en forma de intensidad (Sin
dolor = 0, leve = 1, incomodo = 2, estresante = 3, horrible = 4, insoportable = 5) y

una cifra para localizar el sitio (50).
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La escala de estrategias de comportamiento polar, captura algunos patrones de
adaptacion y defensivos, generalmente identificables por su tendencia hacia los dos
extremos del mismo eje. Los cinco ejes de este bloque son los siguientes: yo-otros,

supercontrol-descontrol, lucha-huida, evitacién-intrusion y aislamiento-dependencia.

La dimension psicoldgica y psicopatolégica (caracteristicas y sensaciones) incluye
29 preguntas autoadministradas con multiples respuestas tipo Likert con cinco

respuestas (nada = 0, un poco = 1, bastante = 2, mucho = 3, muchisimo = 4) (50).

El componente heteroadministrado aplicado por un entrevistador capacitado incluye
lo siguiente: Diagndstico psiquiatrico en forma si/no (forma categoérica), siguiendo
siempre el sistema de entrevista MINI utilizando criterios homogéneos. Se

recomienda recopilar la prevalencia a lo largo de la vida (50).

Diagnodstico de condiciones somaticas en forma de si/no con un total de 15
diagnésticos somaticos recopilados (mas un campo abierto) utilizando criterios de
diagnéstico definidos. Este bloque también incluye el examen clinico de hiperlaxitud
articular utilizando la escala validada de nueve items, que incluye todos los criterios
de Beighton (18). Esta escala de nueve items se superpone sustancialmente, pero
la diferencia es que la escala de nueve items requiere que solo un lado del cuerpo
sea positivo, mientras que la escala de Beighton permite un punto para cada lado en
varios items. Siempre la utilizamos como complementaria a la escala de Beighton.
Es importante recordar que estas escalas solo pueden ser evaluadas por médicos
que hayan sido previamente capacitados y validados por un experto en esta

condicion (50).

Para su validacion se invitd a participar en el estudio a un total de 38 pacientes de
la Unidad de Ansiedad del Hospital del Mar (Parc de Salut Mar, Barcelona) y 38
controles emparejados; Se obtuvo el consentimiento informado de cada participante
antes de ingresar al estudio, los criterios de inclusidon abarcaron personas con
edades comprendidas entre 18 y 75 afos y residentes en la provincia de Barcelona,
la consistencia interna medida por el alfa de Cronbach, fue de 0,866 para la escala

de sensibilidad sensorial de 19 items, de 0,763 para la escala de signos y sintomas
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corporales de 20 items, de 0,876 para la escala de caracteristicas y sensaciones
psicolégicas de 30 items, de 0,724 para la escala de 5 items de estrategias de

conducta polar, y 0,792 para la escala de hipermovilidad de 9 items (50).

Finalmente, el instrumento propuesto para este nuevo endofenotipo clinico mostré
buenos estandares psicométricos de confiabilidad y validez, la consistencia interna
alcanzo cifras aceptables para cada escala. La confiabilidad test-retest fue bastante
satisfactoria ya que la mayoria de los coeficientes estaban por encima de 0,8 y los
valores kappa entre examinadores obtenidos estaban dentro de un rango similar
(50).

Entrevista MINI (The Mini-International
Neuropsychiatric Intreview)

Las entrevistas de diagndstico estructuradas se utilizan cada vez con mas frecuencia
en psiquiatria. Utilizadas por primera vez para estandarizar la recopilacion de datos
en estudios de epidemiologia psiquiatrica, ahora se han convertido en la norma para
garantizar que los pacientes que ingresan a ensayos clinicos multicéntricos cumplan
consistentemente con los criterios de diagndstico. Se estan adoptando entrevistas
clinicas estructuradas para garantizar la precision diagnostica para el seguimiento
de resultados en entornos no relacionados con la investigacion. A diferencia de la
entrevista clinica habitual, los diagndsticos estructurados permiten comparaciones
entre centros clinicos y tienen la capacidad de reducir la variabilidad en el

diagnodstico en aras de mejorar la calidad de la atencion (52).

Se desarrollaron por primera vez en centros académicos, reflejaron el interés del
académico en detalle, exactitud y precision. La desventaja de este enfoque detallado
fue que muchas de las primeras entrevistas fueron largas y a menudo dificiles y
engorrosos de utilizar, requerian una amplia formacién y también exigian experiencia
y conocimientos técnicos en psiquiatria o psicologia, costosas de administrar, lo que

constituyé en muchas dificultades para su uso clinico generalizado (52).

Debido a los obstaculos anteriormente mencionados se vio la necesidad de una

entrevista estructurada que cerraria la brecha entre lo detallado y académico, y
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estaria mas orientada a la investigacion y la proyeccion, disefada para atencion
primaria, mas corta que las tipicas, una entrevista de investigacion pero mas
completa que la prueba de deteccidén, un instrumento de este tipo podria
proporcionar una menor alternativa costosa en ensayos clinicos internacionales y
ser utilizado en entornos clinicos de psiquiatria. Teniendo esto en cuenta se inici6 el
desarrollo de la Mini Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional (MINI), con los
siguientes objetivos: que fuera un instrumento corto y econémico, simple, claro y facil
de administrar, altamente sensible, es decir, una alta proporcion de pacientes con
un trastorno debe ser detectado por el instrumento, especifico, es decir, tienen la
capacidad de descartar pacientes sin trastornos, compatible con los criterios de
diagnostico internacionales, incluyendo la Clasificacién Internacional de
Enfermedades (CIE-10) (53) asi como el Manual Diagnéstico y Estadistico de los
Trastornos Mentales, Tercera Edicién Revisado (DSM-III-R) (54) y posteriores el
Diagnostico y Manual Estadistico de los Trastornos Mentales, Cuarto edicion (DSM-
IV), capaz de capturar variantes subsindromicas importantes, util en psiquiatria

clinica y en investigacion (52).

Cuenta con 19 diagnodsticos cuya escogencia se basdé en datos de estudios
epidemiologicos, la encuesta nacional de comorbilidad, se dio prevalencia a los
trastornos que tuvieron una prevalencia a 12 meses del 0,5%. Se eligieron 17
trastornos del eje I, un médulo de tendencias suicidas y un trastorno del eje Il

(trastorno de la personalidad antisocial) (52).

Para su validacién se realizaron dos estudios paralelos para probar la validez de los
diagnésticos MINI en dos sitios, la Universidad del Sur de Florida en Tampa (330n
participantes) y el INSERM (Instituto Nacional de Salud Mental) en Paris (306
participantes). Para lograr una representacion adecuada de los trastornos
psiquiatricos mayores y un numero suficiente de controles no pacientes, se
establecieron las siguientes cuotas minimas de reclutamiento para cada sitio:
trastorno depresivo mayor (N = 60), mania (N = 30), trastorno de ansiedad (N = 60),
trastorno psicotico (N = 50) con un trastorno de dependencia de alcohol o drogas (N
= 50) y controles adultos (N = 50). Todos los sujetos debian tener 18 afios o mas.
Se excluyeron los sujetos con demencia, retraso mental o enfermedades médicas

graves. Las dos muestras se distribuyeron uniformemente por género. La edad
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media fue de 44,8 afios para el sitio estadounidense y de 42,2 afos para el sitio

francés (52).

Para cada uno de los 17 trastornos del Eje | generados por el MINI, se evalud la
concordancia diagndstica con el instrumento estandar (SCID-P o CIDI) utilizando el
kappa de Cohen,19- 21 sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo (VPP),
valor predictivo negativo ( VPN) y eficiencia. Se realizaron analisis separados para
las versiones del MINI calificadas por el médico y el paciente en la comparacion
SCID-P. La confiabilidad entre evaluadores y retest se evalu¢ utilizando el kappa de
Cohen. En general, los resultados fueron muy positivos. Los datos sugieren que el
MINI consigue de forma fiable y valida los criterios de sintomas utilizados en la
elaboracion del DSM 1l R y la CIE-10, y lo hace en menos de la mitad del tiempo

(15 minutos) en comparacion a otras escalas (SCID-0 o CIDI) (52).
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Objetivos

Objetivo general:

Establecer la asociacion del Trastorno Mental Severo con SHA en pacientes que son
atendidos en una unidad de salud mental en la ciudad de Manizales entre 2021 y
2023.

Objetivos especificos:

1. Caracterizar sociodemograficamente pacientes con trastorno mental severo.
Identificar los pacientes con hiperlaxitud articular.
Estimar la frecuencia de hiperlaxitud articular en pacientes con trastorno
mental severo.

4. Identificar los sintomas articulares y extraarticulares del sindrome de
hiperlaxitud articular en pacientes con trastorno mental severo mediante el

cuestionario Endofenotipo Neuroconectivo.
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Estrategia metodoldgica

Se traté de un estudio observacional, analitico, retrospectivo de casos y controles,
de corte transversal.

Se evaluaron dos grupos: el grupo de los casos, integrado por pacientes
hospitalizados en la Clinica Psiquiatrica San Juan de Dios, en Manizales — Caldas y
el grupo control, conformado por personas sin historia de enfermedad mental y

cumplidores de los criterios de inclusion.

El investigador no realizé intervenciones en los pacientes asignados al grupo de los

casos, ni en los controles sanos; lo que lo hace observacional.
Se compararon las variables investigadas en ambos grupos, por ello es analitico.

Se comparé la presencia de sintomas del Sindrome de hiperlaxitud articular en el
grupo de pacientes con enfermedad mental grave (casos) respecto al grupo de

individuos sanos (controles).

El disefio metodolégico se realizé de acuerdo a los lineamientos propuestos por la

Universidad de Caldas

Hipotesis del investigador

No existe asociacion entre el Trastorno Mentales Severo con el Sindrome de

Hiperlaxitud Articular

Poblacion y muestra
Universo muestral:

Pacientes del departamento de Caldas con Trastorno Mental Grave

Poblacion:
Pacientes mayores de 18 afos hospitalizados en los servicios de “Piso Hombres,

piso mujeres, intermedios hombres e intermedias mujeres” de la Clinica San Juan



34

de Dios de Manizales, por enfermedad mental grave entre 2021 y 2023, que

cumplieron los criterios de inclusién y que aceptaron participar en el estudio.

El grupo control de conformé por personas sanas sin diagnosticos de enfermedad
mental, que cumplieron con los criterios de inclusion y aceptaron participar

voluntariamente en el estudio.

Calculo de la muestra:

El calculo de la muestra fue de tipo censal, se incluyeron pacientes de los diferentes
servicios con un total de 60 casos (n = 60). Para invitar a los pacientes del grupo
“casos” se revisaron las historias clinicas y se realiz6 la entrevista semiestructurada
MINI por parte de un residente de psiquiatria, con el fin de corroborar los
diagnésticos de Trastorno Mental Severo (Trastorno Depresivo Grave, recurrente,
con sintomas psicéticos, Trastorno bipolar, Trastorno esquizoafectivo,

Esquizofrenia) y la ausencia de criterios de exclusion

El grupo “control” fue pareado por edad, sexo, grado de escolaridad, estrato
socioecondmico. Se incluyeron personas sin diagnosticos de enfermedad mental,
con iguales criterios de exclusion que en el grupo de casos, con un total de 60

controles (n = 60).

Criterios de inclusion (casos):

e Entre 18-60 afnos
o Diagnodstico de Trastorno Depresivo Grave, recurrente, con sintomas

psicoéticos, Trastorno bipolar, Trastorno Esquizoafectivo, Esquizofrenia.

Criterios de inclusion (controles):
e Entre 18 — 60 afos

e Sin antecedente de Trastorno mental
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Criterios de exclusion:
o Enfermedades neuroldgicas graves
o Discapacidad intelectual

o Discapacidad visual o auditiva

Procedimiento:

Posterior al aval del comité de Bioética de la Universidad De Caldas, y de la Clinica
San Juan de Dios, ademas de la firma del consentimiento informado por parte de
cada participante, se realizé la entrevista semiestructurada MINI (los modulos A-l, L,
O) aplicada por el residente de Psiquiatria. Posteriormente se aplicé el cuestionario
Endofenotipo Neuroconectivo (bajo la supervision de residente de Psiquiatria o
estudiante de semillero) que incluye la pauta de hiperlaxitud, para la cual se realiz6
la medicion de algunas articulaciones con un instrumento denominado goniémetro
el cual para su uso se requiere la intervencién de dos personas (residente de
Psiquiatria y estudiante del semillero, previamente capacitados para rea realizacion

de la misma).

Instrumentos aplicados:
MINI (MINI International Neuropsychiatric Interview), Cuestionario Fenotipo

Neuroconectivo.

Tabla de operacionalizacion de variables:

Nombre Definicién operacional Valores finales Tipo de variable
Trastorno Diagndstico psiquiatrico Trastorno bipolar 1 Cualitativa nomin
psiquiatrico al politbmica
severo Depresioén

con

sintomas

psicoticos
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Depresion
recurrente
(3 hospitalizaciones)

Esquizofrenia

Trastorno
esquizoafectivo

Edad Anos cumplidos al | Ahos Cuantitativa de
momento de la entrevista razon continua
Sexo Sexo del paciente | Hombre Cualitativa
registrado Mujer nominal
dicotomica
Escolaridad Ultimo afio de escolaridad | Ninguna Cualitativa
alcanzada Primaria Ordinal
Secundaria politdmica
Media
Universitario
Posgrado
Mayor a posgrado
Seguridad Tipo de afiliacion al SGSS | Contributivo Cualitativa
social Subsidiado nominal
Sin afiliacion politdmica
Estado civil Estado civil referido por | Casado Cualitativa
entrevistado Soltero Nominal
Separado politdmica
/divorciado
Viudo
Origen Lugar de nacimiento Ciudad Cualitativa
Nominal
politbmica
Estrato Estrato socioecondémico | 1 al 6 Cuantitativa
socioeconomic | registrado en servicios De razon
o] publicos discreta
Ocupacion Ocupacion referida por el | Empleado Cualitativa
entrevistado Desempleado Nominal
Hogar politdmica
Estudiante
Pensionado
Profesion Profesion referida por el Cualitativa
entrevistado Nominal
politbmica
Pregunta #1 | ;Considera que tiene un | 1: Nada Cualitativa,ordinal,
del olfato sensible y muy | 2: Un poco politdmica
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Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

capaz de notar olores
(sobre todo los malos)?

: Bastante
: Mucho
: Muchisimo

Pregunta #2
del
Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

¢ Considera que es
sensible frente a ruidos?
(¢le molestan?)

: Nada

: Un poco

: Bastante

: Mucho

: Muchisimo

Cualitativa,ordinal,
politdmica

Pregunta #3

. Se considera una

: Nada

Cualitativa,ordinal,

del persona muy sensible en | 2: Un poco politdmica
Cuestionario general? : Bastante

de sensibilidad : Mucho

sensorial : Muchisimo

Pregunta #4 | ;Le cuesta o le incomoda | 1: Nada Cualitativa,ordinal,
del mirar a los ojos 0| 2:Un poco politdmica
Cuestionario mantener la mirada | 3: Bastante

de sensibilidad | cuando le miran? : Mucho

sensorial : Muchisimo

Pregunta #5
del
Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

¢(En periodos en que
disminuye la luz (ej.
invierno) nota cambios de
energia o de animo?

: Nada

: Un poco

: Bastante

: Mucho

: Muchisimo

Cualitativa,ordinal,
politbmica

Pregunta #6
del
Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

¢(Nota que los cambios
meteorolégicos (ej. dias
nublados, antes de llover,
etc.) le afectan a su estado
animico?

: Nada

: Un poco

: Bastante

: Mucho

: Muchisimo

Cualitativa,ordinal,
politbmica

Pregunta #7
del
Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

¢Alguna vez siente cierta
inestabilidad o]
inseguridad al caminar?
(ej. como ir en barco o
como si caminase sobre
nubes)

AR WON_2OPRPRODN_2ORWODN_L2,OPRON_,2PO0OPRWON_2OORWON_20PAW

: Nada

: Un poco

: Bastante

: Mucho

: Muchisimo

Cualitativa,ordinal,
politdmica

Pregunta #8 | ;Considera que el calor o | 1: Nada Cualitativa,ordinal,
del el frio (rodee con un | 2:Un poco politdmica
Cuestionario circulo cual, o las dos) le | 3: Bastante

de sensibilidad | afectan especialmente? 4: Mucho

sensorial 5: Muchisimo

Pregunta #9 | ;Siente pesadez o | 1: Nada Cualitativa,ordinal,
del hinchazoén abdominal | 2: Un poco politdmica
Cuestionario después de las comidas? | 3: Bastante

de sensibilidad 4: Mucho

sensorial 5: Muchisimo

Pregunta #10 | ;Ha notado que hace a | 1: Nada Cualitativa,ordinal,
del menudo suspiros? 2: Un poco politdmica
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Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

: Bastante
: Mucho
: Muchisimo

Pregunta #11
del
Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

¢ Percibe con facilidad su
cuerpo, su respiracion, los
movimientos de  sus
intestinos o su pulso?

: Nada

: Un poco

: Bastante

: Mucho

: Muchisimo

Cualitativa,ordinal,
politdmica

Pregunta #12
del
Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

¢Nota que su corazon a
veces se desbocalle late
demasiado rapido?

: Nada

: Un poco

: Bastante

: Mucho

: Muchisimo

Cualitativa,ordinal,
politbmica

Pregunta #13
del
Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

¢ Siente que se ahoga o
que le falta el aire en
momentos de tension?

: Nada

: Un poco

: Bastante

: Mucho

: Muchisimo

Cualitativa,ordinal,
politdmica

Pregunta #14
del
Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

¢, Siente un nudo o bulto en
la garganta en momentos
de tensién?

: Nada

: Un poco

: Bastante

: Mucho

: Muchisimo

Cualitativa,ordinal,
politbmica

Pregunta #15
del
Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

¢ Tiene dolores en las
vértebras cervicales?

: Nada

: Un poco

: Bastante

: Mucho

: Muchisimo

Cualitativa,ordinal,
politbmica

Pregunta #16
del
Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

¢ Tiene dolores en las
vértebras lumbares?

: Nada

: Un poco

: Bastante

: Mucho

: Muchisimo

Cualitativa,ordinal,
politdmica

Pregunta #17

¢.Ha sentido alguna vez

: Nada

Cualitativa,ordinal,

del dolor/ardor en la boca o | 2: Un poco politdmica
Cuestionario dolor/ardor en zonas | 3: Bastante

de sensibilidad | genitales? : Mucho

sensorial : Muchisimo

Pregunta #18 | ;Considera que los | 1: Nada Cualitativa,ordinal,

del
Cuestionario
de sensibilidad
sensorial

medicamentos en general
le hacen demasiado
efecto o no los tolera bien?

: Un poco

: Bastante

: Mucho

: Muchisimo

politbmica

Pregunta #19
del
Cuestionario

¢Ha tenido molestias
alguna vez relacionadas
con el uso de jabones,

WN 2O WON_2 PR WON_2OOPRON_2OORRON_,2OORRON_,OORRODN_, RPN, PRPON_,OP,W

: Nada
: Un poco
: Bastante

Cualitativa,ordinal,
politdmica
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de sensibilidad | joyas u otros productos | 4: Mucho
sensorial quimicos? 5: Muchisimo
Pregunta #1 | ;Ha observado que le | Si Cualitativa,
del salen moratones al | No nominal,
Cuestionario minimo golpe o que tiene dicotdbmica
de signos | moratones donde  no
corporales recuerda haberse hecho

dafo?
Pregunta #2 | ¢ Tiene alguna cicatriz un | Si Cualitativa,
del poco abultada o algo | No nominal,
Cuestionario ensanchada? dicotémica
de signos
corporales
Pregunta #3 | jAlguna vez se le han | Si Cualitativa,
del hinchado las manos o los | No nominal,
Cuestionario pies al pasear un rato o dicotdbmica
de signos | permanecer en  uNoOS
corporales almacenes, o al hacer un

rato de cola?
Pregunta #4 | ;Ha tenido alguna vez un | Si Cualitativa,
del desmayo como un | No nominal,
Cuestionario sincope (con flojera, dicotémica
de signos | sudoracion, etc.)?
corporales
Pregunta #5| ;Nota que a veces le | Si Cualitativa,
del cuesta tragar o casi se | No nominal,
Cuestionario atraganta con los dicotomica
de signos | alimentos?
corporales
Pregunta #6 | ;Su forma de caminar es | Si Cualitativa,
del a veces algo inestable, | No nominal,
Cuestionario torpe e incluso tropieza? dicotdomica
de signos
corporales
Pregunta #7 | ;Ha padecido esguinces o | Si Cualitativa,
del dislocaciones? senale No nominal,
Cuestionario dicotomica
de signos
corporales
Pregunta #8 | 4 Ha tenido dolor temporo- | Si Cualitativa,
del mandibular (delante de los | No nominal,
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Cuestionario oidos) o bruxismo (apretar dicotémica
de signos | dientes al dormir)?

corporales

Pregunta #9 | ;A menudo su suefio no | Si Cualitativa,
del es reparador y se levanta | No nominal,
Cuestionario ya cansado/a? dicotémica
de signos

corporales

Pregunta #10 | ¢ Ha tenido hernias | Si Cualitativa,
del (inguinal, umbilical, | No nominal,
Cuestionario hiato..)? senale dicotémica
de signos

corporales

Pregunta #11 | ;Al finalizar el dia le | Si Cualitativa,
del aparecen dolores en la | No nominal,
Cuestionario espalda al tumbarse para dicotdbmica
de signos | descansar?

corporales

Pregunta #12 | Siente reflujo después de | Si Cualitativa,
del las comidas o al|No nominal,
Cuestionario levantarse de la cama? dicotomica
de signos

corporales

Pregunta #13 | Tiende a tener periodos | Si Cualitativa,
del de aumento de | No nominal,
Cuestionario deposiciones dicotdomica
de signos

corporales

Pregunta #14 | Tiende a tener periodos | Si Cualitativa,
del de aumento del numero | No nominal,
Cuestionario de micciones dicotémica
de signos

corporales

Pregunta #15 | Tiene episodios de temor | Si Cualitativa,
del a descontrol de orina No nominal,
Cuestionario dicotémica
de signos

corporales
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Pregunta #16 | ;Ha padecido | Si Cualitativa,
del desprendimiento de retina | No nominal,
Cuestionario o de luxacion  del dicotomica
de signos | cristalino?

corporales

Pregunta #17 | jPadece el sindrome |Si Cualitativa,
del premenstrual? (dolor, mal | No nominal,
Cuestionario humor, tristeza, ansiedad, dicotémica
de signos | etc.)

corporales

Pregunta #18 | ;Le han diagnosticado de | Si Cualitativa,
del soplo de la valvula mitral o | No nominal,
Cuestionario prolapsos (ej. utero, recto, dicotdbmica
de signos | etc?)

corporales

Pregunta #19 | ; Ha tenido sindrome del | Si Cualitativa,
del tanel carpiano o | No nominal,
Cuestionario neumotdrax? senale dicotomica
de signos

corporales

Pregunta #20 | ¢ Tienes algun familiar que | Si Cualitativa,
del padezca algunos de estos | No nominal,
Cuestionario sintomas o parecidos? dicotdbmica
de signos | Detallar

corporales

Pregunta #1 | ;Suele tener dificultades | Nada Cualitativa,ordinal,
del en el suefo? 4en | Un poco politdmica
Cuestionario dormirse? ¢ despertar de | Bastante

de madrugada? (sefialar) Mucho

caracteristicas Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #2 | ¢ Tiene dificultad en acudir | Nada Cualitativa,
del a lugares cerrados, ej. | Un poco nominal,
Cuestionario ascensores, metros, | Bastante politdmica
de aviones? Mucho

caracteristicas Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #3 | ¢ Tiene dificultad en acudir | Nada Cualitativa,ordinal,
del a lugares muy | Un poco politdmica
Cuestionario concurridos? Bastante

de Mucho
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caracteristicas Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #4 | ;Le resulta insufrible | Nada Cualitativa,ordinal,
del esperar, hacer cola o | Un poco politdmica
Cuestionario tener que aceptar turnos? | Bastante

de Mucho

caracteristicas Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #5 | ;Ha tenido alguna vez la | Nada Cualitativa,ordinal,
del sensacion de sentirse | Un poco politdmica
Cuestionario extrafio, como si no fuera | Bastante

de usted mismo? Mucho

caracteristicas Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #6 | ;Suele ser una persona | Nada Cualitativa,ordinal,
del muy  activa, siempre | Un poco politdmica
Cuestionario resolviendo cosas y le | Bastante

de cuesta estar sin hacer | Mucho

caracteristicas | nada? Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #7 | ;Le afectan fuertemente | Nada Cualitativa,ordinal,
del las pérdidas, por ejemplo, | Un poco politdmica
Cuestionario muerte del padre o madre, | Bastante

de amigos, mascota, pérdida | Mucho

caracteristicas | de pareja, etc.? Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #8 | ;Es muy sensible a ser | Nada Cualitativa,ordinal,
del rechazado/a, ser | Un poco politdmica
Cuestionario ignorado/a, a no sentirse | Bastante

de tenido/a en cuenta o | Mucho

caracteristicas | abandonado/a? Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #9 | ;Se podria definir como | 1.Nada Cualitativa,ordinal,
del persona sufridora? 2.Un poco politdmica
Cuestionario 3.Bastante

de 4.Mucho

caracteristicas
y sensaciones

5.Muchisimo

Pregunta #10 | ;Tiende a la anticipacion | Nada Cualitativa,ordinal,
del de lo peor y a pensar en lo | Un poco politdmica
Cuestionario malo? Bastante

de Mucho

caracteristicas Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #11 | En una situacion de | Nada Cualitativa,ordinal,
del emergencia real, ¢Usted | Un poco politdmica
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Cuestionario encuentra  rapidamente | Bastante
de soluciones, es decir, es de | Mucho
caracteristicas | los que reacciona | Muchisimo
y sensaciones | eficazmente para

solucionarla?
Pregunta #12 | En momentos de | Nada Cualitativa,ordinal,
del discusion y pelea ¢es | Un poco politdmica
Cuestionario especialmente capaz vy | Bastante
de buen guerrero/a? Mucho
caracteristicas Muchisimo
y sensaciones
Pregunta #13 | ;Tiende a “ver’ o |Nada Cualitativa,ordinal,
del “detectar” las cosas antes | Un poco politdmica
Cuestionario que los demas? Bastante
de Mucho
caracteristicas Muchisimo
y sensaciones
Pregunta #14 | ;Su entorno (ej. amigos) | Nada Cualitativa,ordinal,
del considera que usted tiene | Un poco politdmica
Cuestionario éxito en sus estudios o | Bastante
de trabajo o familia? Mucho
caracteristicas Muchisimo
y sensaciones
Pregunta #15 | ;Considera que usted ha | Nada Cualitativa,ordinal,
del sido especialmente capaz | Un poco politdmica
Cuestionario de superar los obstaculos | Bastante
de de la vida? Mucho
caracteristicas Muchisimo
y sensaciones
Pregunta #16 | ;Suele ser usted mas | Nada Cualitativa,ordinal,
del rapido/a y resolutivo/a que | Un poco politdmica
Cuestionario los demas? Bastante
de Mucho
caracteristicas Muchisimo
y sensaciones
Pregunta #17 | ;Tiende a emplear mucho | Nada Cualitativa,ordinal,
del tiempo en la ducha o en el | Un poco politdmica
Cuestionario aseo? Bastante
de Mucho
caracteristicas Muchisimo
y sensaciones
Pregunta #18 | ;Tiene tendencia a | Nada Cualitativa,ordinal,
del lavarse mucho las | Un poco politdmica
Cuestionario manos? Bastante
de Mucho

Muchisimo
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caracteristicas
y sensaciones

Pregunta #19 | Siente intenso malestar y | Nada Cualitativa,ordinal,
del rechazo ante las | Un poco politdmica
Cuestionario secreciones  corporales | Bastante

de (orina, heces, saliva) Mucho

caracteristicas Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #20 | ;Ha tenido miedo o |Nada Cualitativa,ordinal,
del pensamientos de hacer o | Un poco politdmica
Cuestionario de hacerse dafo? Bastante

de Mucho

caracteristicas Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #21 | ;Tiene tendencias a | Nada Cualitativa,ordinal,
del comprobar, si ha cerrado | Un poco politdmica
Cuestionario la puerta, gas, | Bastante

de electrodomésticos, etc.? Mucho

caracteristicas Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #22 | Tiende a tener miedo a | Nada Cualitativa,ordinal,
del enfermedades o teme | Un poco politdmica
Cuestionario mucho por su salud | Bastante

de cuando nota algun Mucho

caracteristicas | sintoma? Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #23 | ;Tiene tendencias a | Nada Cualitativa,ordinal,
del contar numeros o contar | Un poco politdmica
Cuestionario matriculas o] a | Bastante

de confeccionar listas? Mucho

caracteristicas Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #24 | ;Tiene aprension a tomar | Nada Cualitativa,ordinal,
del medicacion cuando un | Un poco politdmica
Cuestionario meédico se la receta? Bastante

de Mucho

caracteristicas Muchisimo

y sensaciones

Pregunta #25 | ;Se considera un | Nada Cualitativa,ordinal,
del comprador/a Un poco politdmica
Cuestionario compulsivo/a? Bastante

de Mucho

caracteristicas Muchisimo

y sensaciones
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Pregunta #26 | ;Ha tenido momentos en | Nada Cualitativa,ordinal,
del que se ha quedado sin | Un poco politdmica
Cuestionario habla? Bastante
de Mucho
caracteristicas Muchisimo
y sensaciones
Pregunta #27 | ;Ha tenido episodios de | Nada Cualitativa,ordinal,
del paralisis en brazos o | Un poco politdmica
Cuestionario piernas? Bastante
de Mucho
caracteristicas Muchisimo
y sensaciones
Pregunta #28 | ;Ha tenido episodios de | Nada Cualitativa,ordinal,
del convulsiones raras (ej. no | Un poco politdmica
Cuestionario epilépticas) o temblores | Bastante
de extrafos? Mucho
caracteristicas Muchisimo
y sensaciones
Pregunta #29 | ;Se ha quedado alguna | Nada Cualitativa,ordinal,
del vez minutos u horas, | Un poco politdmica
Cuestionario desconectado/a Bastante
de mentalmente? Mucho
caracteristicas Muchisimo
y sensaciones
Pregunta #30 | ;Se ha quedado alguna | Nada Cualitativa,ordinal,
del vez minutos u horas, sin | Un poco politdmica
Cuestionario memoria? Bastante
de Mucho
caracteristicas Muchisimo
y sensaciones
Pregunta #1 | ;Tiende a super-controlar | No Cualitativa,
del sus cosas y sus | Ciertamente nominal,
Cuestionario situaciones (ej., orden, | Tiendo al Descontrol | politdmica
de tendencias | limpieza, cumplir normas, | Tiendo al Super
y etc.), mientras que en | control
comportamient | otras ocasiones se halla
0s haciendo lo contrario

(desorden, descontrol,

etc.)?
Pregunta #2 | ;Le ocurre que en unas | No Cualitativa,
del ocasiones se sabe | Ciertamente nominal,
Cuestionario bastante dependiente de | Tiendo solo a la | politdmica
de tendencias | alguien o de algun grupo, | Dependencia
y mientras que otras veces | Tiendo  solo  al
comportamient | se aisla, se aparta o se | Aislamiento

0s

esconde de los demas”?




46

Pregunta #3 | ;En ocasiones le cuesta o | No Cualitativa,
del le resulta dificil hablar o | Ciertamente nominal,
Cuestionario expresarse con los | Tiendo so6lo a la | politomica
de tendencias | demas, pero en cambio | Evitacion
y cuando toma la palabra lo | Tiendo sélo a la
comportamient | hace con cierta | “Invasion”
0s vehemencia o0 incluso

enfado? Marque una de

las cuatro respuestas.
Pregunta #4 | ;A veces es una persona | No Cualitativa,
del muy guerrera e incisiva | Ciertamente nominal,
Cuestionario mientras que en otras, | Tiendo solo a la | politdmica
de tendencias | prefiere huir, escapar o | Lucha/Pelea
y simplemente evitar el | Tiendo sélo a la
comportamient | conflicto? Evasioén o “Escape
0s
Pregunta #5 | ;Le ocurre que a veces su | No Cualitativa,
del dedicacion a los demas es | Ciertamente nominal,
Cuestionario muy grande (en la familia, | Tiendo sélo a mi | politdbmica
de tendencias |en el trabajo, etc.) | propia dedicacion o
y mientras que en otras | encierro
comportamient | ocasiones usted se | Tiendo sélo a
0s encierra en si mismo/a y | dedicarme a los

quiere que le dejen en | demas

paz?
Pregunta #1 | ;Sindrome del intestino | Si Cualitativa,
del irritable? No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagndstico:
Trastornos
somaticos
Pregunta #2 | ;Eso6fago disfuncional? Si Cualitativa,
del No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagndstico:
Trastornos
somaticos
Pregunta #3 | ;Vértigo? Si Cualitativa,
del No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagndstico:
Trastornos
somaticos
Pregunta #4 | ;Sindrome postural | Si Cualitativa,
del ortostatico? No nominal,
Cuestionario dicotémica
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de diagnastico:

Trastornos

somaticos

Pregunta #5 | ¢ Fatiga crénica? Si Cualitativa,
del No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagnastico:

Trastornos

somaticos

Pregunta #6 | ¢ Fibromialgia? Si Cualitativa,
del No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagnostico:

Trastornos

somaticos

Pregunta #7 | ;Migrafa? Si Cualitativa,
del No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagnastico:

Trastornos

somaticos

Pregunta #8 | ¢ Hipotiroidismo? Si Cualitativa,
del No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagnastico:

Trastornos

somaticos

Pregunta #9 | ;Asma? Si Cualitativa,
del No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagndstico:

Trastornos

somaticos

Pregunta #10 | ;Sensibilidad Quimica | Si Cualitativa,
del Multiple? No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagndstico:

Trastornos

somaticos

Pregunta #11 | ;Intolerancia al gluten? Si Cualitativa,
del No nominal,
Cuestionario dicotdomica
de diagndstico:

Trastornos

somaticos
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Pregunta #12 | jIntolerancia a algun | Si Cualitativa,
del medicamento? No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagnostico:

Trastornos

somaticos

Pregunta #13 | Sindrome temporo- | Si Cualitativa,
del mandibular No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagnostico:

Trastornos

somaticos

Pregunta #14 | Observar Biotipo | Si Cualitativa,
del asténico/ectomorfo: No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagnostico:

Trastornos

somaticos

Pregunta #15 | Observar Biotipo | Si Cualitativa,
del asténico/ectomorfo: No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagndstico:

Trastornos

somaticos

Pregunta #16 | OTROS DIAGNOSTICOS | Si Cualitativa,
del No nominal,
Cuestionario dicotémica
de diagndstico:

Trastornos

somaticos

Pregunta #1 | ¢ Trastorno Depresivo | Si Cualitativa,
del Mayor? (F32) No nominal,
Cuestionario dicotdomica
de diagndstico:

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #2 | 4 Trastorno Bipolar? (F31) | Si Cualitativa,
del No nominal,
Cuestionario dicotdomica
de diagndstico:

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #3 | ¢ Anorexia Nerviosa? | Si Cualitativa,
del (F50.0) ¢,.¢,Bulimia | No nominal,
Cuestionario Nerviosa? (F50.2) dicotémica

de diagnastico:
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Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #4 | ;Trastorno por | Si Cualitativa,
del Atracones? (F50.8) No nominal,
Cuestionario dicotomica
de diagndstico:

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #5 | 4 Trastorno Obsesivo | Si Cualitativa,
del Compulsivo? (F42.) No nominal,
Cuestionario dicotomica
de diagnostico:

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #6 |  Trastorno por Sintomas | Si Cualitativa,
del Neuroldgicos Funcionales | No nominal,
Cuestionario (T. Conversion) (F44) dicotémica
de diagndstico:

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #7 | ;Trastorno de Ansiedad | Si Cualitativa,
del Generalizada? No nominal,
Cuestionario (F41.1)¢ Trastorno de dicotémica
de diagnéstico: | Panico? (F41.0)

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #8 | ;Trastorno de Ansiedad | Si Cualitativa,
del Generalizada? No nominal,
Cuestionario (F41.1)¢ Trastorno de dicotomica
de diagnéstico: | Panico? (F41.0)

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #9 | ;Ansiedad Social? | Si Cualitativa,
del (F40.1)¢ Agorafobia? No nominal,
Cuestionario (F40.0)¢ Fobia especifica? dicotémica
de diagnéstico: | (F40.2)

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #10 | ¢ Trastorno Limite | Si Cualitativa,
del Personalidad? (F60.3) No nominal,
Cuestionario dicotomica
de diagndstico:

Trastornos

psiquiatricos
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Pregunta #11 | 4 Esquizofrenia? (F 20) Si Cualitativa,

del No nominal,

Cuestionario dicotomica

de diagnostico:

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #12 | ;Trastorno por | Si Cualitativa,

del Hiperactividad (TDAH)? | No nominal,

Cuestionario (F90) dicotémica

de diagnostico:

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #13 | jTrastorno  por Uso | Si Cualitativa,

del Alcohol? AUDIT (F10) No nominal,

Cuestionario dicotomica

de diagnostico:

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #14 | jTrastorno  por Uso | Si Cualitativa,

del Substancias? Marihuana | No nominal,

Cuestionario (F12)- Cocaina- (F14) dicotémica

de diagndstico:

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #15| OTROS DIAGNOSTICOS | Si Cualitativa,

del PSIQUIATRICOS No nominal,

Cuestionario dicotomica

de diagndstico:

Trastornos

psiquiatricos

Pregunta #1a, | Flexién mehnique derecha | Si Cualitativa,

hiperlaxitud: No nominal,
dicotémica

Pregunta #1b, | Flexién menique izquierda | Si Cualitativa,

hiperlaxitud: No nominal,
dicotomica

Pregunta #2a, | Flexién pulgar derecha Si Cualitativa,

hiperlaxitud: No nominal,
dicotémica

Pregunta #2b, | Flexién pulgar izquierda Si Cualitativa,

hiperlaxitud: No nominal,
dicotomica

Pregunta #32 | Hiperextension codo | Si Cualitativa,

hiperlaxitud derecha No nominal,

dicotdmica
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Pregunta #3b | Hiperextension codo | Si Cualitativa,
hiperlaxitud izquierda No nominal,
dicotomica
Pregunta #4a | Rotacion hombro derecha | Si Cualitativa,
hiperlaxitud No nominal,
dicotomica
Pregunta #4b | Rotacién hombro | Si Cualitativa,
hiperlaxitud izquierda No nominal,
dicotomica
Pregunta #5a | Hiperextension rodilla | Si Cualitativa,
hiperlaxitud derecha No nominal,
dicotomica
Pregunta #5b | Hiperextension rodilla | Si Cualitativa,
hiperlaxitud izquierda No nominal,
dicotomica
Pregunta # 6a | Rotacion de  cabeza | Si Cualitativa,
hiperlaxitud derecha No nominal,
dicotomica
Pregunta # 6b | Rotacion de  cabeza | Si Cualitativa,
hiperlaxitud izquierda No nominal,
dicotomica
Pregunta # 7 Flexion columna Si Cualitativa,
hiperlaxitud No nominal,
dicotomica
Pregunta # 8 Equimosis Si Cualitativa,
Hiperlaxitud No nominal,
dicotomica
Pregunta # 9 Cicatrices hipertréficas o | Si Cualitativa,
Hiperlaxitud queloides No nominal,
dicotomica

Analisis estadistico:

Las variables sociodemogréficas y clinicas fueron evaluadas utilizando frecuencias

relativas y absolutas, para las variables cuantitativas se calculd medianas y

desviacion estandar. Se realiz6 un analisis bivariado usando la prueba de Chi

cuadrado de Pearson para variables nominales, ademas de la estimacién de Odds

Ratio con un intervalo de confianza del 95%. Para las variables con distribucion

diferente a la normal, se utilizé el estadistico U de Mann-Whitney para determinar si

hay diferencias significativas entre dos grupos independientes en una variable

continua ordinal o de intervalo.
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Finalmente se utilizé el modelo de regresion logistica para modelar la relacion entre
una variable dependiente categérica (binaria) y una o mas variables independientes
(categdricas) y se evaluo la probabilidad de que ocurra un evento dado.

El analisis estadistico se realizdé con una significancia p<0,05.

Para el analisis de la informacion se utilizé el software SPSS® version21.0 (SPSS

Inc.; Chicago, lllinois, Estados Unidos), licencia amparada.

Aspectos éticos:

La presente investigacion se considera con riesgo minimo segun el articulo 11 de la
resolucion NO 008430 de 1993 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia,
la cual establece las normas cientificas, técnicas y administrativas para la
investigacion en salud (55). El proyecto se adhiere y rige por los principios
fundamentales de: autonomia inviolable, igualdad de derechos y ejercicio del
principio de beneficencia y no maleficencia (56). La propuesta de proyecto se
presentd ante el Comité de bioética de la Universidad de Caldas, el Colectivo del
Departamento Clinico de Salud Mental de la Facultad de Ciencias para la Salud, y
las instituciones de salud involucradas.

Toda la informacién de tipo personal o confidencial de cada paciente fue omitida de
los resultados; cualquier paciente que decidia declinar su intencién de participar en
la investigacion podia hacerlo sin represalia alguna.

Para no utilizar datos como cédula de ciudadania a cada paciente se le asign6 un
codigo unico, basado en la fecha y hora exacta en que se iniciaba la valoracién, dado
que no hubo valoraciones de pacientes de manera simultaneas, esto garantiza la

ausencia de confusién en la identificacion de pacientes mediante este método.
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Resultados

El estudio incluyé 120 participantes, de los cuales 60 corresponden a casos de
pacientes con enfermedad mental grave y 60 controles de pacientes sin enfermedad
mental, el 50% de los casos y el 48.3% de los controles eran hombres. La edad
media de los casos fue de 36 anos (DE 12,29; Rango 18-60), y en los controles la
edad media fue de 35 anos (DE 12,33; Rango 18-60).

En cuanto a las variables sociodemograficas no hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los casos y los controles, excepto que se encontré una asociacion
entre los casos y la seguridad social, al igual que la ocupacion y el numero de afios
estudiados (Ver tabla 1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemograficas de la muestra

Variables Casos Controles P

Sexo

Masculino 30 (50.0) 29 (48.3)

Femenino 30 (50.0) 31 (51.7) 0.855
Peso 66.52 (13.56) 68.77 (11.51) 0.330
Edad 36.2 (12.29) 35.8 (12.33) 0.865
Seguridad social

Subsidiado 6 (10.0) 17 (28.3)

Contributivo 53 (1.7) 43 (44.8) 0.026
Estado civil

Casado/Union libre 25 (41.7) 31 (51.7)
Soltero/separado/viudo 35 (58.3) 29 (48.3) 0.227
Hijos

Si 35 (58.3) 39 (65.0)

No 25 (41.7) 21 (35.0) 0.453
Ocupacion

Desempleado 29 (48.3) 16 (26.7)
Empleado/Estudiante 30 (50.0) 43 (71.7) 0.048
Pensionado 1(1.7) 1(1.7)

Anos estudiados 10.75 (3.58) 12.93 (4.32) 0.003
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En cuanto al Trastorno Mental Severo, se evidencié que, que la totalidad de los

casos, el 58.3% presentaban el diagndstico de Trastorno Depresivo Grave, el 51,6%

Trastorno Bipolar, y el 10% Esquizofrenia (ver tabla 2)

Tabla 2. Frecuencia de Trastorno Mental Severo

Variables f %
Trastorno depresivo grave 25 41.6
Trastorno bipolar 29 51.6
Esquizofrenia 6 10

Referente a la asociacion entre Trastorno Mental Severo e hiperlaxitud, se

obtuvieron los siguientes resultados: la relacién entre aquellos pacientes hiperlaxos

con diagnésticos de trastorno depresivo grave no fue estadisticamente significativa

(P = 0,93), tampoco hubo relacién entre los pacientes hiperlaxos con trastorno

bipolar (P = 0,29) y finalmente no se encontré relacién entre los individuos hiperlaxos

diagnosticados con esquizofrenia (P = 0,08) (ver tabla 3)

Tabla 3. Asociacion entre Hiperlaxitud Articular y Trastorno Mental Severo

Variables Hiperlaxos No hiperlaxos | P

Trastorno depresivo 13 (59.1) 12 (40.9) 0.92
Trastorno bipolar 15 (51.7) 14 (48.3) 0,29
Esquizofrenia 2 (28.6) 4 (61.4) 0.08

Con respecto a la Asociacién entre Hiperlaxitud Articular y casos y controles,

encontramos que tampoco se hallaron diferencias estadisticamente significativas;

sin embargo es importante tener en cuenta que se presentd un porcentaje

representativo de Hiperlaxitud en el grupo de controles 63.3%, en relacion al grupo

de casos 56.7%. (Ver tabla 4)

Tabla 4. Asociacion entre hiperlaxitud, casos y controles

Variable Casos Controles OR (1C95%) P
Hiperlaxitud | 34 (56,7) 38 (63,3) 0,757 (0,364-1,575) | 0,456
Depresion
Si No OR (IC95%) p
Hiperlaxitud | 37 (57,8) 35 (62,5) 0,822 (0,395-1,713) | 0,601
Ansiedad
Si No OR (IC95%) p
Hiperlaxitud | 41 (38,8) 31 (58,5) 1,119 (0,537-2,333) | 0,764




55

Se tuvieron en cuenta 3 dimensiones del cuestionario endofenotipo neuroconectivo

(EN): sensibilidad sensorial, caracteristicas y sensaciones y signos corporales; se

utilizé el estadistico U de Mann-Whitney para determinar si hay diferencias

significativas entre dos grupos independientes, se tomaron las variables con

resultado estadisticamente significativo y posteriormente se utilizé el modelo de

regresion logistica para modelar la relacion entre estas variables (tablas 4, 5y 6)

Con respecto a la dimension de sensibilidad sensorial se encontré que aquellas

personas con enfermedad mental grave tienen una mayor tendencia a presentar una

sensacion de nudo en la garganta en momentos de tension con una P del 0,04. (Ver

tabla 5)

Tabla 5. Sensibilidad sensorial

Variable B (DE) Valorde P | IC 95%
Cambios estado de animo con menos luz 1,38 (0,75) | 0,060 (0,05-1.09)
Cambios meteoroldgicos afectan estado de 0,21 (0,66) | 0,740 (0,03-4.50)
animo

Inestabilidad al caminar 0,73 (0,86) | 0,396 (0,08-2,61)
Con frecuencia suspira 0,91 (0,59) |0,123 (0,12-1,28)
Percibe con facilidad intestinos, cuerpo, pulso 0,45 (0,50) | 0,370 (0,23-1,71)
El corazon le late muy rapido 0,56 (0,60) | 0,354 (0,53-5,77)
Le falta el aire en momentos de tension 0,63 (0,77) | 0,412 (0,41-8,51)
Siente un nudo en la garganta en momentos de | 1,59 (0,79) | 0,041 (0,04-0,93)
tension

Dolor o ardor en boca o genitales 0,65 (0,74) | 0,379 (0,12-2,23)
Los medicamentos le hacen demasiado efecto | 0,34 (0,60) | 0,570 (0,21-2,32)
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Referente a la dimension de caracteristicas y sensaciones se identifico que aquellas

personas con Trastorno Mental Severo tienen una mayor tendencia a considerarse

como personas sufridoras (p= 0,59), a presentar ideas auto y heteroliticas (p= 0,055)

y a sentirse especialmente capaces de superar obstaculos (p= 0,006). (Ver tabla 6).

Tabla 6. Caracteristicas y sensaciones

Variables B (DE) Valorde P | IC 95%
Dificultad para despertar 0,55 (0,67) 0,405 (0,46-6,49)
Dificultad en acudir a lugares concurridos | 0,66 (0,69) 0,343 (0,13-2,02)
Sensacion de sentirse extrano 1,21 (0,74) 0,103 (0,06-1,27)
Se considera muy sensible a ser 0,25 (0,60) 0,674 (0,39-4,22)
rechazado

Se considera una persona sufridora 1,63 (0,86) 0,059 (0,03-1,06)
Frecuentemente anticipa lo peor 0,51 (0,67) 0,448 (0,16-2,24)
Se entorno lo considera exitoso 0,80 (0,61) 0,190 (0,67-7,44)
Especialmente capaz de superar 1,90 (0,69) 0,006 (1,72-26,29)
obstaculos

Pensamiento de hacer o hacerse dafio 2,53 (1,31) 0,055 (0,00-1,52)
Episodios donde se ha quedado sin habla | 19,85 (8366,52) 0,998 0,000
Episodios de paralisis en brazos o piernas | 1,78 (1,39) 0,202 (0,01-2,59)
Episodios de convulsiones raras 1,48 (1,51) 0,324 (0,01-4,35)
Minutos u horas desconectado 0,28 (1,20) 0,810 (0,12-14,10)
mentalmente

Minutos u horas sin memoria 1,61 (1,55) 0,299 (0,00-4,18)

Con respecto a la dimensiéon de signos corporales se evidencié que aquellas

personas con Trastorno Mental Severo tienen una mayor tendencia a presentar una

forma de caminar inestable (p= 0,043), a presentar reflujo después de las comidas

(p= 0,040) y a tener episodios de temor a descontrol de orina (p= 0,046) (Ver tabla

7).

Tabla 7. Signos Corporales

Variable Beta (DE) Valorde P | IC 95%

Forma de caminar inestable 0,93 (0,46) 0,043 (0,15-0,97)
Reflujo después de las comidas 0,82 (0,40) 0,040 (0,19-0,96)
Episodios de temor a descontrol de orina | 1,08 (0,54) 0,046 (0,11-0,97)
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Discusion
Los Trastornos Mentales Severos se caracterizan por un deterioro significativo del
comportamiento, discapacidad en las actividades diarias y sintomas graves que
afectan la calidad de vida, puesto que también prolongan el curso de la enfermedad
(12).
En Colombia y especificamente en el departamento de Caldas se ha evidenciado un

aumento en la consulta externa por trastorno depresivo recurrente, grave, trastorno

bipolar, esquizofrenia, a lo largo de los ultimos afios (14).

El SHA se define por el aumento en la hiperlaxitud de las articulaciones acompanado
de sintomas intra y extraarticulares dentro de los cuales encontramos sintomas
afectivos, ansiosos, somaticos que conllevan un deterioro en el nivel de vida de los
afectados (2). Para su diagndstico se requiere la realizacion de la escala de Beighton
que consta de 9 items, la cual es positiva con una puntuacion igual o mayor a 4 (18),
y un modelo llamado Endofenotipo Neuroconectivo (EN) para recopilar y evaluar
todas las caracteristicas somaticas y psicolégicas observadas con mayor frecuencia
en pacientes que padecen ansiedad, otros trastornos mentales y SHA, en el que se
tienen en cuenta cinco dimensiones: sensibilidad sensorial, signos y sintomas
corporales, afecciones somaticas, estrategias de comportamiento polar y
caracteristicas y sensaciones. Con esto se logra evaluar al paciente de una manera
global y también permite que este pueda mejorar su conocimiento con respecto a
sus sintomas y percepciones, y asi, alcanzar un mejor manejo de su enfermedad
(50).

A nivel global la prevalencia es limitada, se ha estimado que aproximadamente un
tercio de la poblacion que presenta hiperlaxitud articular (HA) puede progresar al
SHA (1,57). Sin embargo, en un estudio realizado en Gales en el afio 2019 mostré
una prevalencia de 1 en 3.200 (58), aunque se menciona segun la sociedad de
Ehlers Danlos que la prevalencia combinada entre el Sindrome de espectro de

Hiperlaxitud y el Ehlers Danlos tipo Hipomovil es de 1 en 600 a 1en 900 (19).

Referente a nuestra poblacion encontramos que en Colombia no se han realizado

estudios para estimar la prevalencia del mismo en adultos. Se realizd una
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investigacion entre los afos 2018 y 2019 en Cartagena para valorar la
caracterizacion epidemioldgica de la hipermovilidad articular en adultos de esta
poblacién, en la que se concluyd que hay una prevalencia del 45.5% en su mayoria
mujeres mestizas (59). También encontramos un estudio descriptivo en el afio 2015
en el cual se menciona la relacion existente entre la hipermovilidad articular
generalizada (HAG) y el dolor articular en nifios de 4 a 17 afios en Pasto, en el que

se establecio una prevalencia del 52% en este grupo etario (60).

Con este estudio se ha querido establecer si existe relacion entre estas dos
condiciones en la poblacion Caldense, sin embargo, segun los resultados obtenidos
se encontrd que no hay relacion entre el Trastorno Mental Severo y el SHA, pero si
hay relacién entre algunas de las caracteristicas de las dimensiones del EN lo cual

respalda los hallazgos encontrados en la literatura.

Como resultado importante de la investigacion, se encontré la ausencia de relacion
entre el Trastorno Mental Severo y el SHA, la cual se puede dar debido a que la
presencia de este ultimo tiende a disminuir con la edad y por tanto segun los estudios
realizados, ésta se observa en una proporcidon mayor en nifios y adolescentes
menores de 18 afios, lo cual es respaldado por las investigaciones realizadas en la
cuidad de Pasto (60). Sin embargo, cabe resaltar que el SHA es una entidad muy
poco conocida en nuestro entorno y por tanto poco evaluada y diagnosticada por el
personal médico lo cual también aporta a los hallazgos sobre la baja prevalencia del

el mismo.

Se evidencid una relacién estadisticamente significativa con algunas caracteristicas
de las dimensiones del modelo EN dentro de las cuales se encuentran: en la
dimensién de sensibilidad sensorial: sensacion de nudo en la garganta en momentos
de tensién, lo que concuerda con los hallazgos de un estudio transversal realizado
en Peru en el que se examinaron diferentes sintomas somaticos en pacientes con
trastornos depresivo, bipolar y sintomas ansiosos, donde se encontré que presentan
estas caracteristicas como sensacion de nudo en la garganta y las patologias
anteriormente mencionadas (61). En la dimension de caracteristicas y sensaciones:
se siente especialmente capaz de superar obstaculos, lo que se relaciona con los

estudios realizados por Bulbena et al, en los que mencionan que aquellas personas
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que padecen de trastornos de ansiedad pese a que presentan pensamientos
catastroéficos previos a una situacion de estrés, en el momento exacto de cursar por
situaciones complejas son especialmente buenos para lidiar con ellas (49), pero no
hay hallazgos que respalden esta asociacion en pacientes con diagnosticos de
trastorno bipolar, trastorno depresivo grave y esquizofrenia . Y finalmente en la
dimensién de signos corporales: forma de caminar inestable, encontramos que hay
una relacion entre los trastornos de la marcha, inestabilidad al caminar y depresion,
principalmente como etiologia de esta ultima segun una investigacion realizada en
la universidad de Chile en el afio 2010, sin embargo este fue realizado en su mayoria
en poblacién geriatrica (mayores de 65 afios) (62), pero no se han observado estos
resultados en adultos jovenes ni tampoco con otro tipo de trastornos mentales.
Referente a la sensacién de reflujo después de las comidas, se relacion6é con un
estudio realizado en el afio 2023 en cual se determinaron comorbilidades y
correlaciones genéticas entre enfermedades del tracto gastrointestinal y trastornos
psiquiatricos, con la hipoétesis del eje intestino-cerebro como una posible base
biolégica (54), También en otro estudio de aleatorizacién mendeliana bidireccional
para explorar las relaciones causales entre el trastorno depresivo mayor y la
enfermedad por reflujo gastroesofagico (ERGE), concluyeron que existe una relacion
bidireccional entre las mismas (63), sin embargo en un estudio que se realizé en
Turquia en el afio 2015 en el cual evaluaron la frecuencia de los sintomas de reflujo
gastroesofagico en pacientes con esquizofrenia no encontraron que los sintomas
hayan cambiado posterior al manejo farmacoldgico por lo que no se puede hablar
de una relacion entre estas dos patologias, pero si hay otros estudios donde
mencionan que el manejo con psicofarmacos pueden precipitar los sintomas de

ERGE y tener un efecto inverso sobre la motilidad esofagica (64).

Este estudio presenta limitaciones que deben ser tenidas en cuenta, en primer lugar,
podemos mencionar que el tamafio de la muestra fue pequefio, tanto para los casos
como para los controles, por lo que seria necesario aumentar el tamafio de la misma

para mejorar la fiabilidad de los resultados y la generalizacion de los hallazgos.

En segundo lugar, el lenguaje utilizado en la encuesta del EN, pese a que se
encuentra validada en espafiol, hay algunos términos que resultaron dificiles de

comprender para las personas de nuestro entorno cultural, por lo que estamos a la
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espera de la validacién cultural segun lo han mencionado los autores de modelo EN,
con lo que se lograria mayor comprension en las respuestas. En tercer lugar, aunque
la medicién de las articulaciones mediante el goniometro fue realizada por personal
capacitado, estas se podrian efectuar por profesionales especializados en el area
como fisioterapeutas, para reducir errores en dichas mediciones y obtener

resultados mas preciosos.

Como fortalezas podemos mencionar que este es el primer estudio en Latinoamérica
y especificamente en Colombia, en el cual se realiza una evaluacion de pacientes
con enfermedad mental grave y SHA, lo cual abre el camino a futuras investigaciones
para continuar en esta linea del conocimiento. Adicionalmente cabe resaltar que se
tuvo en cuenta pacientes con el diagnéstico de Esquizofrenia para realizar la
evaluacion del SHA, el cual ha sido uno de los diagnésticos que en menor medida
se tiene en cuenta dentro para evaluar en sindrome y en el que se observaron
hallazgos interesantes en los que se puede ahondar y buscar mas asociaciones en

un futuro.

Con lo anteriormente expuesto se observa la amplia relacion que existe entre la
enfermedad mental grave y los sintomas fisicos descritos anteriormente
identificados en el cuestionario Endofenotipo Neuroconectivo, los cuales en su
mayoria corresponden a padecimientos que causan marcado malestar y sufrimiento
en los pacientes que lo padecen, no son sintomas aislados ya que en varios casos
se ha encontrado etiologia genética compartida con trastorno mentales; por eso es
importante que al momento de realizar la evaluacion del paciente con patologia
psiquiatrica también se indaguen por sintomas fisicos que estén llevando al
empeoramiento de la condicion del individuo; y una vez identificados se realice un
abordaje integral de la persona para obtener resultados que logren impactar no
solamente la salud mental sino también fisica. La identificacion de estos sintomas
nos ayuda a establecer la pertinencia de realizacion de tratamientos adicionales y
remision a otros especialistas, pero sobre todo a impactar en la calidad de vida de

nuestros pacientes.
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Conclusiones

Nuestro estudio indica que no se encontré6 una asociacion estadisticamente

significativa entre el Trastorno Mental Severo y el Sindrome de Hiperlaxitud Articular.

Debido a que se encontraron hallazgos en los que se observa un gran numero de
individuos hiperlaxos, incluso en ausencia de enfermedad mental, seria de gran
importancia indagar el porque en nuestra poblacion se encuentra un numero elevado
de personas con Hiperlaxutud Articular, cuales son los factores que influyen en esto
y encaminar futuras investigaciones referentes a este hallazgo que aunque

incidental, es de relevancia.

Es importante continuar con una busqueda activa del SHA debido a que si se
identificd relacion entre algunas caracteristicas del SHA presentes en el cuestionario
Endofenotipo Neuroconectivo (sensacion de nudo en la garganta en momento de
tension, el sentirse capaz de superar obstaculos, forma de caminar inestable,
sensacion de reflujo posterior a las comidas, episodios de temor a discontrol de la
orina) y el Trastorno Mental Severo, con lo cual se debe tener en cuenta que aquellos
individuos con patologia mental tienen un riesgo adicional de padecer alteraciones
sensoriales, comportamentales, somaticas, que requieren ser evaluadas para

mejorar el abordaje y tratamiento de estos pacientes.
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Anexos

1. Consentimiento informado

Consentimiento informado:

Lugar y fecha:
Yo, , mayor de edad, identificado con cédula
de ciudadania de expreso que he sido informado

acerca del estudio que actualmente adelantan la Universidad de Caldas con el fin de
conocer la asociacion del sindrome de hiperlaxitud articular y los trastornos mentales
severos denominado “ASOCIACION DEL TRASTORNO MENTAL SEVERO Y
SINDROME DE HIPERLAXITUD ARTICULAR EN PACIENTES DE LA CLINICA
SAN JUAN DE DIOS, MANIZALES”, cuyo desarrollo ha sido aprobado por el Comité
Bioética de la Facultad de Ciencias para la Salud de dicha Universidad y Clinica San
Juan de Dios.

Conozco que los propositos del estudio son:

Determinar la asociacion entre el sindrome de hiperlaxitud articular y el trastorno
mental severo en pacientes ambulatorios y hospitalizados de la Clinica San Juan de
Dios de Manizales. Esta investigacion se hard por medio de la aplicacion de una
entrevista y de la aplicacion de unos signos y sintomas clinicos para medir la presencia
de hiperlaxitud articular por medio del test de Brighton.

Reconozco que los investigadores me han informado de los métodos para obtener la
informacion y no existe un método mas apropiado y econdmico para alcanzar los fines
que se pretenden con este estudio.

Reconozco que mi participacion es libre, espontdnea y consistird en responder a las
preguntas contenidas, una evaluacion que va a ser realizada por un médico residente
de psiquiatra o estudiante de medicina perteneciente al semillero de Biopsique, cuyo
nombre es

Conozco que se me ha informado ampliamente sobre los alcances posibles,
inconvenientes, molestias y beneficios derivados de mi participacion en el estudio,
que son los siguientes:

El disefio de la investigacion estd hecho para que los resultados de la investigacion
solamente puedan ser conocidos por el entrevistador y el grupo que realiza la
investigacion. No obstante existe una minima posibilidad de que otras personas
podrian tener acceso a los resultados.
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La molestia eventual est4 representada por el tiempo concedido para la realizacion de
la evaluacion.

Me han informado que la investigacion tiene un beneficio individual debido a que
obtendré informacion acerca de mis funciones mentales, las cuales podran ser
analizadas por el psiquiatra que trata mi enfermedad.

En caso de encontrar hallazgos que sean importantes para mi bienestar, estos seran
comentados conmigo y con el psiquiatra tratante.

El entrevistador se ha comprometido a darme en forma oportuna los resultados
especificos derivados de la evaluacion y enviarlos al psiquiatra tratante.

Igualmente se ha comprometido a responder cualquier pregunta y aclarar cualquier
duda que le plantee acerca de la investigacion desarrollada o eventuales riesgos,
beneficios o cualquier otro asunto relacionado con investigacion.

Entiendo que conservo el derecho de retirarme del estudio en cualquier momento en
que lo considere conveniente.

Se me ha asegurado que no se me identificara en las presentaciones o publicaciones
que deriven de este estudio y que mis datos serdn manejados en forma totalmente
privada.

De acuerdo con lo anterior apruebo mi colaboracion con el estudio y en constancia
firmamos:

Participante
Direccion:

Testigo 1

Direccion

Relacion con el entrevistado:
cc

Testigo 2

Direccion

Relacidén con el entrevistado:
cc.

Nombre de investigadores
Mauricio Castafio/ cel 300618944/ oscar.castano(@ucaldas.edu.co

Erika Manuela Ortega Jurado /cel 3118171991/ erika.ortega26726(@ucaldas.edu.co
Direccion: Calle 72- 28-20 Clinica San Juan de Dios
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2. Cuestionario Endofenotipo neuroconectivo

CUESTIONARIO FENOTIPO NEUROCONECTIVO

Mujer [ ] Hombre [ ] Fecha........ Y /202......

A menudo las personas con ansiedad o depresidon tienen caracteristicas,
manifestaciones o fisicas del cuerpo que no se recogen adecuadamente. En este
cuestionario le preguntaremos acerca de esas caracteristicas para entender y
comprender todo lo que le afecta y experimenta a nivel corporal y no sélo los
problemas mentales.

El fenotipo neuroconectivo se desarrolléd con el fin de comprender los sintomas
fisicos o rasgos psicoldgicos de las personas que sufren problemas de ansiedad. Este
fenotipo tiene 5 partes: sensibilidad sensorial, signos fisicos, enfermedades
somaticas, asi como algunos aspectos psicoldgicos-psiquiatricos y comportamientos
asociados.

Sensibilidad sensorial

Nada | Un poco | Bastante Mucho | Muchisimo

1-éConsidera que tiene un olfato sensible y muy capaz 0 1 2 3 4
de notar olores (sobre todo los malos)?

2-éiConsidera que es sensible frente a ruidos? (éle 0 1 2 3 4
molestan?)

3-éSe considera una persona muy sensible en general? 0 1 2 3 4
4-éLe cuesta o le incomoda mirar a los ojos o mantener 0 1 2 3 4

la mirada cuando le miran?

5-¢En periodos en que disminuye la luz (ej.: invierno) 0 1 2 3 4
nota cambios de energia o de animo?

6-éi Nota que los cambios meteoroldgicos (ej. dias
nublados, antes de llover, etc.) le afectan a su estado 0 1 2 3 4
animico?

7-éAlguna vez siente cierta inestabilidad o inseguridad
al caminar? (ej. como ir en barco o como si caminase 0 1 2 3 4
sobre nubes)

8-éConsidera que el calor o el frio (rodee con un circulo 0 1 2 3 4
cual, o las dos) le afectan especialmente?
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Nada | Un poco | Bastante Mucho | Muchisimo
9-¢Siente pesadez o hinchazén abdominal después de 0 1 2 3 4
las comidas?
10-éHa notado que hace a menudo suspiros? 0 4
11-éPercibe con facilidad su cuerpo, su respiracion, los 0 4
movimientos de sus intestinos o su pulso?
12-éNota que su corazdn a veces se desboca/le late 0 1 2 3 4
demasiado rapido?
13-¢éSiente que se ahoga o que le falta el aire en 0 1 2 3 4
momentos de tension?
14-¢éSiente un nudo o bulto en la garganta en 0 1 2 3 4
momentos de tension?
15-¢Tiene dolores en las vértebras cervicales? 0 4
16-¢Tiene dolores en las vértebras lumbares? 0 4
17-éHa sentido alguna vez dolor/ardor en la boca o 0 1
dolor/ardor en zonas genitales?
18-¢éConsidera que los medicamentos en general le 0 1 2 3 4
hacen demasiado efecto o no los tolera bien?
19-éHa tenido molestias alguna vez relacionadas con el
uso de jabones, joyas u otros productos quimicos? 0 1 2 3 4
TOTAL
Signos corporales
si | NO
1-é¢Ha observado que le salen moratones al minimo golpe o que tiene moratones dénde no 1 0
recuerda haberse hecho dafio?
2-éTiene alguna cicatriz un poco abultada o algo ensanchada? 1
3-¢Alguna vez se le han hinchado las manos o los pies al pasear un rato o permanecer en 1 0
unos almacenes, o al hacer un rato de cola?
4-iHa tenido alguna vez un desmayo como un sincope (con flojera, sudoracién, etc.)? 1 0
5-éNota que a veces le cuesta tragar o casi se atraganta con los alimentos? 1 0
6-¢Su forma de caminar es a veces algo inestable, torpe e incluso tropieza? 1 0
7-éHa padecido esguinces o dislocaciones? sefiale 1 0
8 - ¢Ha tenido dolor temporo-mandibular (delante de los oidos) o bruxismo (apretar 1 0
dientes al dormir)?
9- ¢ A menudo su suefio no es reparador y se levanta ya cansado/a? 1 0
10 -¢Ha tenido hernias (inguinal, umbilical, hiato..)? sefiale 0
11 - ¢ Al finalizar el dia le aparecen dolores en la espalda al tumbarse para descansar? 1 0
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12 - Siente reflujo después de las comidas o al levantarse de la cama?

13 —Tiende a tener periodos de aumento de deposiciones

14 —Tiende a tener periodos de aumento del nimero de micciones

15 - Tiene episodios de temor a descontrol de orina

16 — ¢Ha padecido desprendimiento de retina o de luxacién del cristalino?

17 — ¢Padece el sindrome premenstrual? (dolor, mal humor, tristeza, ansiedad, etc.)

18 — ¢ Le han diagnosticado de soplo de la valvula mitral o prolapsos (ej. Utero, recto, etc?)

19 - ¢ Ha tenido sindrome del tunel carpiano o neumotdrax? sefiale

20 — ¢Tienes algun familiar que padezca algunos de estos sintomas o parecidos?

Detallar

RlRrlRRIRRR[R|[R
OO0/l O0O|lO0O|O|O|O

TOTAL

OBSERVACIONES

MID& y SITUE 5U DOLOR DIFRANTE LOS ULTIMOS 30 AS MID& y SITUE 5U DOLOR DURANTE LOS OLTIMOS 30 DdAS

INTENSIDAD DEL DOLOR INTENSIDAD DEL DOLOR

Sin colinr ¥ San cofior ]

moamods. 2 moamods 2

Esiresanta a Esirasania &

scporikie B ecprriible 8

Caracteristicas y Sensaciones Nada |[Unpoco | Bastante |Mucho |Muchisimo

1-éSuele tener dificultades en el suefio? éen 0 1 2 3 4
dormirse? ¢ despertar de madrugada? (sefialar)
2-éTiene dificultad en acudir a lugares cerrados, €j. 0 1 2 3 4
ascensores, metros, aviones?
3-¢Tiene dificultad en acudir a lugares muy 0 1 2 3 4
concurridos?
4-¢éLe resulta insufrible esperar, hacer cola o tener 0 1 2 3 4
que aceptar turnos?
5-¢Ha tenido alguna vez la sensacion de sentirse
extrafio, como si no fuera usted mismo? 0 1 2 3 4
6-éSuele ser una persona muy activa, siempre
resolviendo cosas y le cuesta estar sin hacer nada? 0 1 2 3 4
7-éLe afectan fuertemente las pérdidas, por
ejemplo, muerte del padre o madre, amigos, 0 1 2 3 4

mascota, pérdida de pareja, etc.?
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Caracteristicas y Sensaciones Nada |Unpoco | Bastante |Mucho |Muchisimo
8-¢Es muy sensible a ser rechazado/a, ser
ignorado/a, a no sentirse tenido/a en cuenta o 0 1 2 3 4
abandonado/a?
9-éSe podria definir como persona sufridora? 0 1 2 3 4
10-éTiende a la anticipacién de lo peor y a pensar en
lo malo? 0 1 2 3 4
11-En una situacion de emergencia real, ¢ Usted
encuentra rapidamente soluciones, es decir, es de 0 1 2 3 4
los que reacciona eficazmente para solucionarla?
12-En momentos de discusién y pelea ées 0 1 2 3 4
especialmente capaz y buen guerrero/a?
13-éTiende a “ver” o “detectar” las cosas antes que 0 1 2 3 4
los demas?
14-¢éSu entorno (ej. amigos) considera que usted 0 1 2 3 4
tiene éxito en sus estudios o trabajo o familia?
15 — ¢ Considera que usted ha sido especialmente 0 1 2 3 4
capaz de superar los obstaculos de la vida?
15 -¢Suele ser usted mas rapido/a y resolutivo/a que 0 1 2 3 4
los demas?
16 — ¢Tiende a emplear mucho tiempo en la ducha o 0 1 2 3 4
en el aseo?
17 - ¢ Tiene tendencia a lavarse mucho las manos? 0 1 2 3 4
18 - Siente intenso malestar y rechazo ante las 0 1 2 3 4
secreciones corporales (orina, heces, saliva)
19 -¢Ha tenido miedo o pensamientos de hacer o de 0 1 2 3 4
hacerse dafio?
20 - ¢ Tiene tendencias a comprobar, si ha cerrado la 0 1 2 3 4
puerta, gas, electrodomésticos, etc.?
21 - Tiende a tener miedo a enfermedades o teme
mucho por su salud cuando nota algin sintoma? 0 1 2 3 4
22 - iTiene tendencias a contar nimeros o contar 0 1 2 3 4
matriculas o a confeccionar listas?
23 -éTiene aprension a tomar medicacion cuando un 0 1 2 3 4
médico se la receta?
24 -éSe considera un comprador/a compulsivo/a? 0 1 2 3 4
25-¢Ha tenido momentos en que se ha quedado sin 0 1 2 3 4
habla?
26- ¢Ha tenido episodios de paralisis en brazos o 0 1 2 3 4
piernas?
27- éHa tenido episodios de convulsiones raras (ej. 0 1 2 3 4
no epilépticas) o temblores extrafios?
28- éSe ha quedado alguna vez minutos u horas, 0 1 2 3 4
desconectado/a mentalmente?
29- éSe ha quedado alguna vez minutos u horas, sin 0 1 2 3 4

memoria?
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Caracteristicas y Sensaciones

Nada

Un poco

Bastante Ihﬂucho Ihﬂuchisnno

TOTAL

Tendencias y Comportamientos

Para comprender las preguntas puede ser util observar el grafico, examinando

cada eje y sus extremos.

YO
Evitacidn
Lucha /
Dependencia
Escaso
Control Los
demds

Super
Control

Aislamiemto

Huida

Invasion

Hay personas que pueden presentar comportamientos aparentemente
contrarios pero que les “salen” como si fueran dimensiones automaticas de
su caracter. A menudo son perfiles muy propios y bastante intimos de cada

personay los demas a veces s6lo ven uno de las dos.
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Precisamente queremos saber si usted combina estas dos polaridades. Asi:

1 - Supercontrol/ Descontrol. ;Tiende a super-controlar sus cosas y sus
situaciones (ej., orden, limpieza, cumplir normas, etc.), mientras que en otras
ocasiones se halla haciendo lo contrario (desorden, descontrol, etc.)? Marque
UNA de las cuatro respuestas.

No tengo ni super-control ni descontrol

Ciertamente tiendo a comportarme en esos dos polos / Mi control oscila entre
demasiado o escaso.

Tiendo al Descontrol

Tiendo al Super control

2 - Dependencia/ Aislamiento. ;Le ocurre que en unas ocasiones se sabe
bastante dependiente de alguien o de algiin grupo, mientras que otras veces se
aisla, se aparta o se esconde de los demas? Marque UNA de las cuatro respuestas.

No me considero una persona dependiente o que tienda a apartarme.

Ciertamente oscilo entre ser dependiente a veces y aislarme otras.

Tiendo s6lo a la Dependencia

Tiendo solo al Aislamiento

3 - Evitacion /Invasion. ;En ocasiones le cuesta o le resulta dificil hablar o

expresarse con los demads, pero en cambio cuando toma la palabra lo hace con

cierta vehemencia o incluso enfado? Marque una de las cuatro respuestas.
Marque UNA de las cuatro respuestas.

No me considero una persona a la que le cueste expresarse o hablar con

los demas, ni que tome la palabra de forma vehemente.

Ciertamente tiendo a comportarme en esos dos polos: o bien no hablo o

lo hago con casi enfado.

Tiendo so6lo a la Evitacion

Tiendo sélo al “Invasion”

4 - Lucha/Huida. ;A veces es una persona muy guerrera e incisiva mientras que
en otras, prefiere huir, escapar o simplemente evitar el conflicto? Marque UNA de
las cuatro respuestas.

No me considero una persona muy guerrera ni que evite el conflicto
Ciertamente tiendo a oscilar entre muy guerrero/ay activo/a mientras
ue otras veces me pongo evasivo/a.

Tiendo s6lo a la Lucha/Pelea
Tiendo sélo a la Evasion o Escape”

5 - Yo/ Los demas. ;Le ocurre que a veces su dedicacion a los demas es muy
grande (en la familia, en el trabajo, etc.) mientras que en otras ocasiones usted
se encierra en simismo/ay quiere que le dejen en paz? Marque UNA de las cuatro
respuestas.
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No me considero una persona que se dedique o plenamente a los demas o a
plenamente a si misma.

Ciertamente oscilo entre dedicarme a los demas o encerrarme en mi mismo/a
segun el momento.

Tiendo sélo a la mi propia dedicacién o encierro

Tiendo so6lo a dedicarme a los demas

DIAGNOSTICO- Trastornos somaticos

DIAGNOSTICOS

(92)
-

2
O

1- éSindrome del intestino irritable?

2- ¢{Eséfago disfuncional?

3 - ¢Vértigo?

4- iSindrome postural ortostatico?

5- éFatiga crénica?

6- ¢ Fibromialgia?

7- éMigrana?

8-¢éHipotiroidismo?

9-é Asma?

10-¢éSensibilidad Quimica Multiple? (no solo intolerancias o reacciones alérgicas)

11-¢éIntolerancia al gluten?

12-éIntolerancia a algun medicamento? Detallar:

13 — Sindrome temporo-mandibular

14 — Observar Biotipo asténico/ectomorfo:

15- Escleras nacaradas (algo oscuras)

OTROS DIAGNOSTICOS:

RlRrRrRIR(RIR|IRIRIRR|R|IR[R|R|R

Ol O0O|l0O|0Oj0O|l0O|lO0O|0O|O|O|O|O|O|O|O|O

TOTAL

DIAGNOSTICO: Trastornos psiquiatricos

DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

1-¢éTrastorno Depresivo Mayor? (F32)

2-¢Trastorno Bipolar? (F31)

3-éAnorexia Nerviosa? (F50.0) ¢ééBulimia Nerviosa? (F50.2) (sefialar cual)

4-¢Trastorno por Atracones? (F50.8)

5-é Trastorno Obsesivo Compulsivo? (F42.)

RlR(R|Rr|kP

o|lOo|O|O| O




76

6-é Trastorno por Sintomas Neuroldgicos Funcionales (T. Conversion) (F44)

7-éTrastorno de Ansiedad Generalizada? (F41.1)é Trastorno de Panico? (F41.0)

8-éHipocondria? ¢ Trastorno Sintomas Somaticos? (F45.1)

9-¢Ansiedad Social? (F40.1)¢ Agorafobia? (F40.0)¢ Fobia especifica? (F40.2)

10-¢éTrastorno Limite Personalidad? (F60.3)

11-éEsquizofrenia? (F 20)

12-éTrastorno por Hiperactividad (TDAH)? (F90)

13 — éTrastorno por Uso Alcohol? AUDIT (F10)

14 - ¢ Trastorno por Uso Substancias? Marihuana (F12)- Cocaina- (F14)

OTROS DIAGNOSTICOS PSIQUIATRICOS

RlRr|RrIRR|IR|R|IR[R|R

OO0 O0O|O0O|lO0O|O0|O|O|O| O

TOTAL
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PAUTA EVALUACION HIPERLAXITUD

Fiexién de 90° del dedo mefiique. Con la palma de la mano
sobre una base, debe doblarse hacia arriba mas de 90°,

Si la tercera falange es capaz de doblarse en mas de 50°,
cumpliria criterio.

Flexion pulgar. Con la mufeca en flexion hacia abajo, se * *
debe tocar el antebrazo con el pulgar.

Tambien es positivo si el dedo pulgar gueda en posicidn
horizontal paralela al antebrazo.

Hiperextension del codo * *
Con el brazo en extensidn y el codo hacia abajo. El codo sa
extiende 107 o mas.

Algunos brazos no estan rectos, primaro colocar el brazo da
manera que quede recto (plano), y luego comprobar el item,

Rotacién hombro

Con el brazo pegado al cuerpo y afirmando con la mano
contraria el biceps, el antebrazo debe girar hacia atras 85°.
Aguantar con firmeza el antebrazo sin tocar el codo v ayudar
a girar el brazo suavemente desde la muneca.

Hiperextension de la rodilla de mas de 10° - *
Tendido en una superficie plana con la rodilla estirada. El
evaluador pona una mano en la rodilla y con la otra intenta
elevar la pierna. Debe elevarse 10° o mas.

Estando la persona de pie, a veces ya se puede ver a simple
vista.

Rotacion de la cabeza

Rotar la cabeza hacia un lado en angulo cercano a los 90°,

La barbilla queda alineada’encima del hombro. Se puede
llegar a tocar el hombro con el menton (iAtencidn, no subir el
| hombrot).

Flexion columna *
De pie, flexion de tronco con las rodillas completamenta
exlendidas hasta locar el suelo con las palmas de las
manos. Las piernas pueden estar un poco separadas y no es
nacesario que la palma entera toque el suelo, pueden tocar
las falanges.

Facilidad en presentar equimosis (morados, hematomas).

4 ol Cicatrices hipertréficas y/o queloides.

* Criterios Beighton Criterios Hiperlaxitud HLX 9 TOTAL
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3. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional

1.1. MINI Entrevista Neuropsiquiatrica Internacional '
(MINI International Neuropsychiatric Interview, MINI)

MINI INTERNATIONAL NEURDPSYCHIATRIC INTERVIEW
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4. Eventos en los que se particip6 con el proyecto:

ASOCIACION COLOMBIANA DE PSIQUIATRIA - ACP

BT B&0.014.790-:0
ASRON 0 MY ASECHICHN MALnsal Be Phguabio WA
Mnmbn de b Asociockin Puguidisco de Ao Lokng AFAL

ACP-32T-23

Bogatd 0.C., 16 do agosio do 2023

Doclora
ERIKA MANUELA ORTEGA JURADO
Cindad

Doctora Onega,

Le informamos que su trabajo “Asociackin de trastorno mental severo y sindrome de hiperdaciud
articular en pacientes en unidad de saled mantal en Manizabes entre 20217 y 20237 fue evaluado por ol
Comité Clentifico de la Asociacion Colombiana de Psiquialria y aprobado para prosentacion on la
modaldad de Proyecte da investigacidn, en el X1 Congreso Nacional de Residenles

Por faver confinme su acoptacion de participacidn, en respuesla a esle cormed, anles dol 21 de agosio
dal presente afio.

Le recordamos que para que su trabajo sea agendado kos ponenles deben estar inscritos al
Congheso,

Quedamos alentos a resclver cudiquiar mquietud,

Elqe. (M Clrolks

CIOPE LA ESPRIELLA P. MARCELA ALZATE GARCLA
Pragidants ta Directiva Directora Comidd Chantifico

Comeng 1B Mo 8- Ofioing 404 - Bogold DUC. Colomibeo
WP A0S | 8| SAYORT
L
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SIQUIATRI
LA ASOCIACION COLOMBIANA DE PSIQUIATHIrA {) '_"" _
EXTIENDE EL PRESENTE CERTIFICADO A: - (P4 &
L . ™

._.\‘_-‘_

. NUEVAS FRON:I'ERAS
Erika Manuela Ortega Jurado EN PSIQUIATRIA:

Inteligencia artificial,
innovacién y tecnologias

Par su participacion en calidad de:
CONFERENCISTA

En el XVI CONGRESO NACIONAL DE RESIDENTES
“Nuevas Fronteras en Psiquiatria: Inteligencia
Artificial, Innovacién y Tecnologias”

Madelef. . Cigke

MAURICIClDE LA ESPRIELLA P. MARCELA ALZATE GARCIA

Presidente Junts Directiva Direcvora Comitd Clentifies

|\—K 1 DE NOVIEMEBRE DE 2023 - CARTAGENA, COLOMBIA )_/l

Iil Encuentro de Conferencias

INVESTIGACION  raneles

“Tendencias de Ponencias
Investigacion en Salud” Stand:

a * I.-u..em-frums1l | l.:.mu.l.u |:|t T GFLIPI'.'IS

- Semilleros
- Lineas de investigacion

PROGRAMACION - Revistas cientificas
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