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EDITORIAL
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Editorial

Patricia Gonzalez Mons'

Alta sobre la tierra
te pusieron,
dura, hermosa araucaria
de los australes
montes,
torre de Chile, punta
del territorio verde,
pabelldn del invierno,
nave
de la fragancia...

(Oda a la Araucaria, Pablo Neruda, Odas Ele-
mentales, 1956).

Con estos hermosos versos que nos recuer-
dan la belleza del paisaje, en mi nombre y el
de las Dras. Carla Inzunza y Maria Eugenia
Lopez, tenemos el agrado de invitarlos a par-
ticipar en el XXVI Congreso de la SOPNIA que
se realizara entre el 15 y el 18 de octubre del
2008 en la ciudad de Pucén, en la IX region.

Esta es la actividad mas importante de nues-
tra sociedad y a la vez un punto de encuentro
donde, ademas de compartir los conocimien-
tos, compartimos las vivencias con nuestros
colegas y amigos, “nos ponemos al dia” con
la ciencia y la vida.

Este congreso estara orientado a la actuali-
zacién sobre topicos de interés para ambas
especialidades y contara con la asistencia de
destacados invitados extranjeros y nacionales,

1 Psiquiatra Infantil, Presidenta XXVI Congreso SOPNIA.

tanto en neurologia como en psiquiatria quie-
nes nos entregaran sus experiencias clinicas
y personales en las distintas areas de trabajo.
En neurologia contaremos con la presencia
de los Drs. Jonathan Picker, Pauline Filipeck y
Suresh Kotagal. En el &rea de psiquiatria nos
acompanaran los Drs. Bernard Golse, Ellen
Leibenluft, Edith Serfaty, Gonzalo Morandé,
Mar Faya, Montse Graell y Angel Villasefior.

Todos ellos nos brindaran la oportunidad de
escucharlos, aprender de ellos, tener una mi-
rada diferente que aporte a nuestro quehacer
diario.

Nuevamente se realizara la exposicion de tra-
bajos artisticos organizada generosamente
por el Dr. Jorge Férster, una invitacion abierta
a participar a todos los socios, becados y fa-
miliares directos.

Los invitamos a unirse a nuestro Congreso
como asistente, a presentar trabajos libres, de
ingreso, o de arte de tal manera que el cono-
cer no sea soélo una palabra sino, que se tra-
duzca en una vision integral de cada uno de
nosotros.

Contamos desde ya con la presencia de todos
y asi frente al lago, el olor de la lefia, el volcan
y las araucarias dejarnos ir hacia la aventura
del saber.
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Estudio de pacientes adultos con antecedentes de
conductas suicidas en la adolescencia

Ana Maria Martini’, Mailin Ponce’, Gabriela Sepulveda, Ph.D.?, Paola Diinner®

RESUMEN

Este articulo describe la evolucion en el tiem-
po de personas que realizaron intentos de sui-
cidio en la adolescencia. Se realizd un estudio
descriptivo retrospectivo de adultos que pre-
sentaron intentos suicidas en el periodo ado-
lescente, analizando aspectos psicopatologi-
cos y psicosociales, tales como estructura de
personalidad, funcién de identidad, estabilidad
de pareja y desarrollo vocacional-laboral. Se
estudiaron las entrevistas clinicas psiquiatri-
cas Yy los estudios psicologicos. Para realizar
el andlisis de resultados se aplicd la prueba
de la probabilidad exacta de Fischer, en con-
sideracion al tamafo muestral. Se encontrd
una asociacién altamente significativa con la
presencia de nuevo intento de suicidio en la
adultez en los individuos con estructuras li-
mitrofe y psicética de personalidad y/o con
grave alteracion de la funcién de identidad y
en quienes vivencian su relacién de pareja
como insatisfactoria. Se destaca la continui-
dad de la psicopatologia entre la adolescencia
y la adultez, la gravedad de presentar un inten-
to de suicidio en la etapa de la adolescencia,
se corroboran factores de riesgo descritos en
la literatura, como la ocurrencia de intentos de
suicidio en pacientes con trastornos del animo
y la tendencia a la repeticiéon de los intentos de
suicidio o persistencia de ideacion en las per-
sonas con estructuras de personalidad mas
alteradas.

1 Médico Psiquiatra Unidad de Atencién Integral del Ado-
lescente, Clinica Alemana de Santiago.

2 Psicélogo Unidad de Atencion Integral del Adolescen-
te, Clinica Alemana de Santiago. Depto. de Psicologia,
Fac. de Cs. Sociales, U. de Chile.

3 Psicélogo Unidad de Atencion Integral del Adolescente,
Clinica Alemana de Santiago.

Ps. Iris Gallardo, Asesoria Metodologica, Depto. Psicolo-
gia U. de Chile.

Trabajo recibido 3 Octubre 2007. Enviado para revision 15
Abril 2008. Aceptado para publicacién 22 Julio 2008.

Palabras claves: Conductas suicidas ado-
lescencia adultez, factores de riesgo.

ABSTRACT

This study describes the evolution in time of
persons that had suicidal attempts in ado-
lescence. A retrospective and descriptive
study was conducted with adults who pre-
sented suicidal attempts in adolescence.
Psychopathological and psycosocial aspects
were analized, including personality structure,
identity function, couple stability, and voca-
tional and work stability. Clinical psychiatric
interviews and psychological studies were an-
alyzed. Results were analyzed with the Fischer
exact probability test, accordingly to the sam-
ple size. A high significant association was
found between the presence of new suicidal
attempts in individuals with borderline and
psychotic personality structures and/or with
severe identity disorder, and in who consid-
ered their couple relationship as unsatisfacto-
ry. Itis emphasized the continuity and severity
in the psychopathology between adolescence
and adulthood, when a suicidal attempt is
done at adolescence. Risk factors described
in literature are corroborated, such as the oc-
currence of suicidal attempts in patients with
mood disorders, and the tendency to repeat
suicidal attempts and the persistence off sui-
cidal ideas in persons with severe personality
disorders.

Key Words: Suicide behaviors adolescence
adulthood, risk factors.

INTRODUCCION

Multiples investigaciones han sefialado que
las personas que han presentado intentos
de suicidio en la adolescencia persisten con
esta conducta en diferentes momentos del ci-
clo vital. La conclusién es unanime respecto
al rol que juegan los intentos de suicidio pre-
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vios en la prediccion de intentos de suicidio
subsecuentes y un eventual suicidio. Se ha
encontrado que el niUmero de intentos previos
disminuye el tiempo de sobrevida y aumenta
el riesgo de reintentos, y se constituye en un
indicador de aumento de las tasas de morta-
lidad durante todo el ciclo vital (1, 2, 3, 4, 5,
6,7,8,16).

En relacién con la presencia de psicopatolo-
gia, se ha descrito mayor riesgo de intento de
suicidio o consumacién del mismo, mientras
mas grave sea el grado de psicopatologia; asi
como la presencia de comorbilidad y nimero
de trastornos psiquiatricos (3, 9, 10). Destacan
entre los diagnosticos sindromaticos, el tras-
torno depresivo mayor, el trastorno de panico,
el trastorno por estrés post-traumatico, y el
abuso de sustancias (11).

El riesgo también aumentaria mientras mayor
sea la cronicidad y mas temprana la edad de
inicio (2). Asi, la presencia de trastornos de
personalidad, con un énfasis en trastornos
de personalidad limitrofe, trastornos ansio-
sos, trastornos del animo y consumo, de al-
cohol y drogas, han sido sefialados entre los
factores de riesgo (4, 5, 9, 10, 11, 12). Otro
factor relevante es la percepcion subjetiva de
psicopatologia ya que en sujetos intentadores
se observé un mayor nivel subjetivo de depre-
sion, desesperanza e intensidad de la ideacion
suicida (3,10).

También se han estudiado los factores demo-
graficos, encontrandose en varios estudios
que los sujetos no difieren en edad, estado
civil, numero de hijos y nivel educacional (3,
10). En relacion con el género, los resultados
son consistentes en mostrar que los hombres
presentan un mayor riesgo de suicidio y que
las mujeres presentan un mayor riesgo de in-
tentos de suicidio (5, 13).

En el ambito psicosocial se ha observado una
mayor presencia de historias de abuso emo-
cional durante la nifiez, y un déficit importante
en las habilidades de resolucion de problemas
interpersonales (2,14).

Ultimamente se han comenzado a diferenciar
los factores de riesgo entre grupos de suje-
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tos intentadores multiples (2 o mas intentos)
y grupos de sujetos con un Unico intento de
suicidio, observandose mayor gravedad de
psicopatologia en el grupo de intentadores
multiples (2, 9,10,15).

Johnson realizé una investigacion prospecti-
va longitudinal en que estudié la asociacion
entre adversidades durante la nifiez, dificulta-
des interpersonales durante la adolescencia e
intentos de suicidio durante la adolescencia
tardia y la adultez temprana (14). Los resulta-
dos mostraron que el hecho de ser hijos de
padres que ejercieron sus roles parentales en
forma negligente, castigadora, sobreprotecto-
ra y el haber sufrido maltrato, ya sea fisico,
verbal o sexual durante la nifiez y adolescen-
ciatemprana, se relacionaron con dificultades
interpersonales durante la adolescencia media
asi como con intentos de suicidio durante la
adultez temprana.

En un estudio previo (17,18), realizado con una
serie de 56 adolescentes consultantes a sa-
lud mental de la Unidad de Atencion Inte-
gral del Adolescente, de Clinica Alemana de
Santiago, se encontré que un alto porcentaje
(85%) presentaba conducta suicida, ya sea
ideacion o intento, y la mayoria de la muestra
presentaban alteraciones en la estructuracion
de la personalidad y en la funcion de identi-
dad, lo cual constituye un riesgo en la orga-
nizacion personal y en la evolucion futura. Si
ademas consideramos el alto porcentaje de
adolescentes que presentaban trastornos del
animo, es posible comprender la gravedad de
la evolucion.

En otro estudio (19), realizado en estudiantes
de educacién media de un establecimiento
educacional de nivel socioeconémico medio
bajo en Santiago, se encontré que un altisimo
porcentaje (47%) de los adolescentes refirid
poseer ideacion suicida.

Esto apoya la necesidad de realizar seguimien-
tos a adolescentes que presentan conductas
suicidas, asi como estudios retrospectivos de
adultos que consulten a salud mental y hayan
presentado conductas suicidas en el periodo
adolescente. Estos estudios nos sefialan la
importancia de desarrollar politicas y acciones
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preventivas en casos de ideacién o intentos de
suicidio, para lo cual es fundamental el poder
identificar los factores de riesgo de un nuevo
intento de suicidio.

El objetivo de este trabajo es investigar sobre
la evolucién en el tiempo de personas que rea-
lizaron intentos de suicidio en la adolescencia.
Se analizan algunos aspectos psicopatologi-
cos Yy psicosociales, tales como la estructura
de personalidad, la funciéon de identidad, la
estabilidad de pareja y el desarrollo vocacio-
nal - laboral, como elementos para desarrollar
estrategias de prevencioén y tratamiento.

METODOLOGIA

Se realizé un estudio descriptivo retrospectivo
de una muestra intencionada de 20 pacientes
adultos que presentaron intentos de suicidio
en las etapas de adolescencia y juventud (has-
ta 24 afos de edad), que consultaron a psi-
quiatria de Clinica Alemana de Santiago
durante el periodo 2003-2004, principalmente
por sintomatologia depresiva y angustiosa.

Se analizaron las entrevistas clinicas psiquia-
tricas y los estudios psicolégicos a través de
pruebas de personalidad (Test de Rorschach)
y de Relaciones Objetales (Phillipson, Test de
Apercepcion Tematica).

La muestra estuvo constituida por 4 hombres
y 16 mujeres, entre los 25y 62 afios de edad,
de nivel socioeconémico medio y alto (20). Ver
Tabla 1.

Tabla 1
Muestra por edad y sexo

Rango de Edad  Hombres  Mujeres  TOTAL
25-34 afos 2 6 8
35-44 afios 1 3 4
45-54 afios 1 4 S
55-64 afios 0 3 3
TOTAL 4 16 20

Estudio en pacientes adultos con antecedentes de conductas suicidas en la adolescencia

Respecto al nivel de educaciéon, mas de la
mitad de los casos (trece) tiene estudios su-
periores completos. Ver Tabla 2.

Tabla 2
Muestra seguin nivel de escolaridad
Nivel escolaridad  Hombres  Mujeres  Total
E. Media 4 4
Univ. Incompleta 2 1 3
Técnica 2 2
Universitaria 2 9 11
TOTAL 4 16 20

El estado civil de la muestra se presenta en
la Tabla 3.

Tabla 3
Muestra segun estado civil
Estado Civil Hombres ~ Mujeres  Total
Separada 4 4
Casada 1 8 9
Convive 1 1 2
Soltero 2 3 5
TOTAL 4 16 20

Los motivos de consulta por sintomatologia
depresiva y angustiosa se dieron en la ma-
yoria de los casos (dieciocho). Las otras
dos personas de la muestra son mujeres que
consultaron por presentar desajuste conduc-
tual e irritabilidad como la sintomatologia mas
destacada.

RESULTADOS

Para realizar el analisis de resultados en las ta-
blas de contingencia construidas para evaluar
la dependencia entre las variables en estudio
se aplicé la prueba de la probabilidad exacta
de Fischer, en consideracién al tamano mues-
tral.

En relacién a la conducta suicida en la edad
adulta, la mayoria de la muestra estudiada ha
realizado nuevos intentos de suicidio. Ver Ta-
bla 4.
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No se observa asociacidon entre sexo e
intentos de suicidio en la adultez (p= 0.465
para una hipétesis unilateral).

En la Tabla 5 se presenta el nUmero de inten-
tos de suicidio en la adolescencia o juventud
y en el periodo de adultez.

No se observa asociacién estadisticamente
significativa entre la realizacion de intentos de
suicidio en la adultez con el nimero de inten-
tos de suicidio en la adolescencia (p=0.535,
para una hipétesis unilateral).

Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc.
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En la Tabla 6 se presentan los métodos de in-
tento de suicidio utilizados en la adolescen-
cia. No se encontré asociacién entre el méto-
do utilizado en la adolescencia y la presencia
de nuevos intentos de suicidio en la adultez
(p=0.60 para una hipoétesis unilateral). Es im-
portante describir que quienes volvieron a
realizar intentos de suicidio en la adultez usa-
ron métodos mas letales o drasticos como in-
gestion de farmacos con mayor riesgo fatal,
tanto en el tipo como en la cantidad, ingestion
de toxico, salto de altura o arma de fuego.

Tabla 4
Conducta suicida en la adultez
Conducta Sin intento suicida Con intento suicida Total
Suicida n n N
Hombres 1 3 4
Mujeres 7 9 16
Total 8 12 20

Tabla 5
Numero de intentos en adolescencia y conducta suicida en la adultez

Numero intentos

Sin intento suicida

Con intento suicida

Adolescencia en adultez en adultez
n n
1 4 5
2 0 mas 4 7
Tabla 6
Métodos utilizados en adolescencia y conducta suicida en la adultez
Método Sin intento suicida Con intento suicida Total
en adultez en adultez
n n
Farmacos y/o
lesiones 11 8 19
Toéxicos
Arma de fuego
Salto altura 1 0 1
Total 12 8 20
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Enla Tabla7 se presentan las estructuras de
personalidad.

Se encontré una asociacién altamente sig-
nificativa entre estructura de personalidad
e intento de suicidio en la adultez. Las
estructuras limitrofe y psicotica se dan mas
frecuentemente en personas que presenta-
ron nuevo intento de suicidio en la adultez.
(p=0.001 para una hipétesis unilateral).

La funcién de identidad se presenta en la Ta-
bla 8.

Se encontré una asociacion altamente signi-
ficativa entre el grado de alteracién de la fun-
cion de identidad y los intentos de suicidio en
la adultez. (p=0.004 para una hipotesis uni-
lateral).

El diagnéstico psiquiatrico segun los crite-
rios del Manual diagnéstico y estadistico de
los trastornos mentales (DSM-1V) (21), no se
asocio con nuevos intentos de suicidio en la

Estudio en pacientes adultos con antecedentes de conductas suicidas en la adolescencia

adultez (p=0.157, para una hipoétesis unilate-
ral). Asi, los trastornos del animo se encuen-
tran presentes tanto en las personas sin inten-
to de suicidio en la adultez, como en aquéllos
que han presentado nuevos intentos de sui-
cidio en algun momento de su etapa adulta.
Sin embargo, la mayoria de los individuos con
trastornos de personalidad de tipo limitrofe,
presentan intentos en la adultez. Un caso de
un paciente portador de Esquizofrenia perte-
nece al grupo que realizé intentos tanto en la
adolescencia como en la adultez.

Es importante senalar que existe comorbilidad
de Trastorno del Animo con Trastorno de Per-
sonalidad en cuatro casos, tres de ellos de
tipo limitrofe y con Trastorno por Abuso de
sustancias en un caso. También se encontré
comorbilidad médica como Esclerosis Multi-
ple, patologia asociada con mucha frecuencia
a cuadros depresivos severos; otros cuadros
médicos fueron epilepsia temporal, hipotiroi-
dismo y valvulopatia.

Tabla 7
Estructura de personalidad y conducta suicida en adultez

Estructura Con intento suicida Sin intento suicida
personalidad en adultez en adultez

n n
Neurdtica 0 6
Border y Psicotica 12 2
Total 12 8

Tabla 8

Funcion de identidad y conducta suicida en adultez

Grado alteracion Con intento suicida Sin intento suicida

funcion identidad en adultez en adultez
n n
Leve- moderada 4 8
Grave 8 0
Total 12 8
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Entre los aspectos psicosociales, considera-
mos la calidad de relacién de pareja, como
la posibilidad de establecer relaciones satis-
factorias, en el sentido de gratificacion de sus
necesidades afectivas y de la percepciéon de
seguridad y proteccién (Tabla 9).

Para el andlisis estadistico se agruparon los
casos en dos categorias, sin pareja o con
pareja insatisfactoria y con pareja satisfacto-
ria, encontrandose una asociacién altamente
significativa entre esta variable y la conduc-
ta suicida en la adultez Las personas que
presentan nuevos intentos de suicidio en la
adultez vivencian su relaciéon de pareja como
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insatisfactoria. (p= 0.004 para una hipétesis
unilateral).

La actividad laboral o académica y su rela-
cién con la conducta suicida se presenta en
la Tabla 10.

No se encontré asociacion entre actividad la-
boral y presencia de nuevos intentos de sui-
cidio en la etapa de adultez (p= 0.205 para
una hipétesis unilateral)

El antecedente de suicidio en la familia o ami-
gos cercanos se observa en la Tabla 11.

Tabla 9
Relacién de pareja y conducta suicida en la adultez

Relacion de pareja

Sin intento
suicida en adultez

Con intento
suicida en adultez

n n
Sin pareja o pareja Insatisfactoria 3 12
Pareja satisfactoria 5 0
Total 8 12

Tabla 10
Desarrollo laboral o vocacional y conducta suicida en la adultez

Desarrollo laboral o Vocacional

Sin intento
suicida en adultez

Con intento
suicida en adultez

n n
Permanencia en actividad 5 4
Inactividad o cambios Frecuentes 3 8
Total 8 12
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No se encontrd asociacién entre dicho an-
tecedente y la presencia de nuevos intentos
de suicidio en la adultez, (p=0.612 para una
hipétesis unilateral).

Como se observa en la Tabla 12, en relacién
a los tratamientos psicoldgicos o psiquiatricos
realizados en el periodo de adolescencia no
se encontré asociacion entre haber recibido
tratamiento en la adolescencia y realizar nue-
vos intentos de suicidio en la adultez (p=0.325,
para una hipétesis unilateral).

Sin embargo, se observa que entre las per-
sonas que no presentan intento suicida en
la adultez (N=8), cinco casos recibieron una
combinacién de psicoterapia individual y tra-
tamiento farmacoldgico, y una de estas per-
sonas realiz6 también terapia familiar. Los
otros casos no recibieron tratamiento (tres).
En tanto, las personas que repitieron intentos
suicidas en la etapa de adultez N=12), fueron
en su mayoria no tratadas (N=7). De las que

Estudio en pacientes adultos con antecedentes de conductas suicidas en la adolescencia

recibieron tratamiento, (N=5), cuatro de ellas
so6lo realizaron terapia farmacolégica y solo
una persona realizé tratamiento combinado
de medicamentos y psicoterapia individual.
Los siete casos restantes no recibieron trata-
miento.

Al investigar la relacion entre tratamiento, es-
tructura de personalidad y presentaciéon de
nuevos intentos de suicidio en la etapa de
adultez, no encontramos asociaciones esta-
disticamente significativas. Sin embargo es
importante destacar que la estructura de per-
sonalidad de los casos tratados durante la
adolescencia y que no reintentan suicidio en la
adultez, presentan en la mayoria una mejor or-
ganizacién de personalidad, que aquéllos que
intentan suicidio en la etapa de adulto. La es-
tructura de personalidad de los casos no tra-
tados en la adolescencia y que no reintentan
suicidio es de tipo neurdtica y los casos que
vuelven a presentar intentos corresponden a
estructura limitrofe. Ver grafico 1.

Tabla 11
Antecedente suicidio en familia o amigos y conducta suicida en adultez

Antecedente de suicidio

Sin intento suicida

Con intento suicida

en familia o amigos en adultez en adultez
n n
Sin antecedente suicidio 5 7
Con antecedente suicidio 3 5
Total 8 12
Tabla 12

Tratamientos efectuados en la adolescencia y conducta suicida actual

Tratamientos durante

Sin intento suicida en adultez

Con intento suicida en adultez

etapa adolescente n n

Sin tratamiento 3 7
Farmacolégico 0 4
Farmacos y psicoterapia

individual 4 1

Farmacos, psicoterapia

individual y familiar 1 0
Total casos 8 12
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Grafico 1

Estructura de personalidad,
tratamiento y conducta suicida en adultez
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Todas las personas del estudio estan siendo
tratadas en la actualidad, con farmacos, agre-
gandose en algunos casos psicoterapia indivi-

dual, y terapia familiar o de pareja. Ver Tabla
13.

Tabla 13
Tratamientos efectuados en la adultez y conducta suicida actual

Tratamientos durante

Sin intento suicida en adultez

Con intento suicida en adultez

etapa de adulto n n
Farmacolégico 0 5
Farmacos y psicoterapia

individual 4 7
Farmacos, psicoterapia

individual y familiar 4 0
Total casos 8 12

Es importante destacar que todas las personas
que no repiten intento de suicidio en la adultez
estan siendo tratados con una combinacién
de tratamientos médicos y psicoterapéuticos.

DISCUSION Y CONCLUSIONES
Este estudio retrospectivo, nos lleva en primer

lugar a destacar la continuidad de la psicopa-
tologia entre la adolescencia y la adultez, con

una evolucion hacia desarrollos de persona-
lidad cada vez con menor equilibrio en rela-
cién al medio, lo cual puede observarse en la
persistencia del intento de suicidio como una
forma de enfrentar las problematicas y los de-
safios vitales, que solo lleva a la destruccion
de la integracién personal. En este sentido es
importante sefalar, que cuando se presentan
nuevos intentos de suicidio en la adultez, és-
tos son cada vez mas letales, no teniendo re-
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lacion la cantidad de intentos de suicidio pre-
vios, sino la gravedad de los mismos.

La presencia de intentos suicidas en la ado-
lescencia nos muestra la fragilidad de las or-
ganizaciones de personalidad de las personas
estudiadas desde las etapas evolutivas pre-
vias, lo cual se relaciona en gran medida con
las estructuraciones de personalidad encon-
tradas en la muestra estudiada, en las cuales
no se logra una organizacién de identidad di-
ferenciada e integrada.

Se evidencia la gravedad de presentar un
intento de suicidio en la etapa de la adoles-
cencia, etapa clave para la organizacion de
la funcién de identidad, lo cual ha dificultado
la estructuracion del sentido de si mismo, el
sentido de futuro y el sentido de vida en for-
ma equilibrada. Esto dado que los casos estu-
diados presentan en alguna etapa de su vida
adulta sintomatologia de tipo depresiva, re-
apareciendo en la mayoria la falta de sentido
vital a través de la manifestacion de ideacion
o intento suicida.

Se corroboran factores de riesgo descritos en
la literatura, como la ocurrencia de intentos de
suicidio en pacientes con trastornos del animo
y la tendencia a la repeticion de los intentos de
suicidio o persistencia de ideacién en las per-
sonas con estructuras de personalidad mas
alteradas, limitrofe y psicética, situando a es-
tos pacientes en un grupo de alto riesgo de
reintentos de suicidio.

Asimismo, adquieren relevancia los factores
psicosociales, dado la inestabilidad en la pa-
rejay en lo laboral observada principalmente
en aquellas personas que reinciden en los in-
tentos de suicidio, factores que en cambio,
en otros casos pueden jugar un rol de pro-
teccion frente al riesgo suicida.

Se observan personas adultas que han sido
probablemente vulnerables desde las prime-
ras etapas del desarrollo, destacandose por
un lado el caracter evolutivo de la psicopato-
logia, y por otro lado la dificultad de cambio o
reorganizacion de las metas vitales y los pro-
yectos de vida en la adultez, a pesar de los
tratamientos realizados en las etapas previas
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del desarrollo.

La significativa relacion que se encontré en la
adultez entre estructura de personalidad y or-
ganizacién de identidad, y la persistencia en
la realizacién de intentos suicidas, muestra la
necesidad de realizar diagnosticos precoces
en las etapas de adolescencia, e incluso en la
nifiez, que incorporen aspectos de estructura-
cion de personalidad y de identidad, y no sélo
diagndsticos de tipo sindromatico.

Nos parece importante destacar que los abor-
dajes terapéuticos efectuados durante la ado-
lescencia, no son similares entre los casos
con y sin intentos en la adultez, los primeros
fueron tratados fundamentalmente con far-
macos exclusivamente y los otros con terapia
combinada de psicofarmacos y psicoterapia,
lo cual favorece la reorganizacion de la per-
sonalidad, y asi la construccién de proyectos
vitales méas ajustados a la realidad.

Frente a la observaciéon de que un mayor por-
centaje de las personas que no vuelven a rea-
lizar intentos de suicidio en la adultez fueron
tratados con una combinacion de farmacos y
psicoterapia, nos parece fundamental insis-
tir en la adecuada valoracion de los intentos
de suicidio en la adolescencia, con la im-
plementacién de acciones terapéuticas pre-
coces y adecuadas, integrando el uso de
farmacos, de acuerdo al diagnéstico, con una
modalidad psicoterapéutica apropiada, tal
como las psicoterapias estructurales o de re-
organizacion la de identidad personal.

En complementacién con lo anterior, queda en
evidencia la importancia de establecer pro-
gramas de seguimiento de adolescentes que
presentan conducta suicida, ya sea ideacion
o intento, de modo que se propone discutir
y desarrollar un protocolo de seguimiento
de estos pacientes, planteando evaluaciones
periddicas de acuerdo a los criterios que se
consideren mas eficientes y eficaces, ya sea
en etapas criticas del desarrollo, o utilizando
criterios psicopatologicos entre otros.

Es necesario ahondar en los factores de ries-
go, desde lo personal y lo ambiental, para po-
der pesquisar en forma temprana a las perso-
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nas en riesgo de realizar conductas suicidas,
enfocandose especialmente en las formas de
organizacion de la identidad y su equilibrio
con el medio, y poder asi realizar esfuerzos
preventivos en adolescentes que no hayan lo-
grado una construccion de identidad estable y
realista, con un sentido de pertenencia y per-
manencia social, y que por lo tanto tienden a
buscar estrategias de resolucién de conflictos
y de inclusién en el mundo de tipo destructi-
vas.

Las intervenciones preventivas y terapéuti-
cas de las conductas suicidas, tendrian que
ser realizadas con un enfoque evolutivo que
considere la especificidad de cada etapa
evolutiva, a la vez que la evolutividad de los
cuadros clinicos, que van hacia la gravedad y
rigidizacion de las organizaciones de persona-
lidad. Es necesario enfatizar tanto el equilibro
personal como la integracién social, a través
de procesos que lleven al desarrollo de la re-
solucién de problemas y enfrentamiento de
conflictos vitales, anclados en una cultura de
contencion afectiva que facilite tanto la inte-
gracion social como el desarrollo autbnomo
de las personas.
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Miastenia gravis juvenil: Evolucidon post-timectomia

Maria Isabel Martin', Ricardo Erazo?

RESUMEN

Objetivos: Evaluar la evolucidén neuroldgica
de nifios con miastenia gravis (MG) sometidos
a timectomia.

Método: Se realizd un estudio descriptivo de
que incluyd nifios con MG que consultaron
en el HLCM entre 1994 y 2001. Un total de
11 niflos presentaron una MG Juvenil que se
manejo inicialmente con anticolinesterasicos.
En 9 se planted el uso de inmunosupresores
o timectomia precoz. Cuatro nifios fueron ti-
mectomizados precozmente y en dos de ellos
hubo uso de inmunosupresores concomitante
a la cirugia. Los demas fueron timectomizados
posterior al fracaso terapéutico. En todos los
casos se realizd un seguimiento prospectivo
post timectomia hasta Abril del 2001.

Resultados: Seis pacientes presentaron ex-
celentes resultados. Cinco de ellos fueron
operados dentro del primer afio. De los ni-
fos operados con posterioridad al afo, dos
de tres tuvieron, un empeoramiento o no hubo
respuesta, pero ambos tuvieron factores que
pudieron interferir con su respuesta.

Discusién: Nuestro grupo es comparable con
los estudios publicados y demuestran la mis-
ma tendencia de remision entre 44 y 67 % el
primer ano. El tiempo de seguimiento de nues-
tro trabajo fue insuficiente ya que aun, podrian
llegar a remitir otros pacientes. Desafortuna-
damente un numero tan pequefo de casos

1 Neurdloga Infantil. Servicio de Neurologia, Hospital Luis
Calvo Mackenna

2 Neurologo Infantil. Servicio de Neurologia, Hospital Luis
Calvo Mackenna.

Trabajo recibido 31 Julio 2006, Enviado a revision 4 Agos-
to 2006. Primera correccion 12 Junio 2007. Aprobado
para publicaciéon 22 Agosto 2008.

hace dificil darle un valor real a esta tendencia,
en especial porque los operados tardiamente
fueron apenas tres, y con caracteristicas cli-
nicas especiales. Seria de importancia que se
realizaran estudios en Chile con los distintos
esquemas de tratamiento, para generar crite-
rios claros de indicacién quirdrgica

Palabras claves: Miastenia gravis, nifos, ti-
mectomia, cirugia, tratamiento.

JUVENILE MYASTHENIA GRAVIS
SPONSE TO THYMECTOMY

RE-

Objective: In Chile there are no data of fol-
low-ups in children who have undergone thy-
mectomy. A descriptive study on 9 children
with Juvenile Myasthenia Gravis (MG) who
were thymectomized was done in our hospital,
analyzing the results and comparing them to
published data.

Method: The group studied was gathered
from children attending our hospital between
the years 1994-2001. Eleven children present-
ed a Juvenile MG and underwent initial medical
treatment; in nine of them early thymectomy or
inmunosupresor agents were indicated. Four
of the children accepted the early thymec-
tomy, and inmunosupresors were used at the
same time in two of them. The other children
were operated after unsuccessful medical
treatment. All the case studies were followed
prospectively until April 2001.

Results: Six patients had excellent results. All
of them except one had been operated dur-
ing the first year. Two of three children whose
surgery was done after the first year had some
worsening or no response to treatment, but
both had other factors which might have inter-
fered with the results.
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Discussion: Our group is comparable with
other published data and show the same trend
of recovery in 44 to 67 % with surgery done
during the first year of disease. Our follow up
was insufficient since other cases could show
recovery over time. The few cases in our study
makes it difficult to give a real significance to
the percentage of full recoveries, since only
three children were operated after the first year
and they had some odd clinical features.

It would be important to have clear criteria for
surgical treatment which could be the result of
multicentre studies carried out in Chile.

Key words: Myasthenia gravis, children, thy-
mectomy, surgery, treatment

INTRODUCCION

La Miastenia Gravis (MG), es un trastorno que
afecta la unién neuromuscular y causa debili-
dad de extremidades, de musculos extraocu-
lares, como también una disfuncién bulbar y
ventilatoria. Su incidencia en la poblacion ge-
neral es de 2-4 en 10.000 y es rara su presen-
tacion en nifios; ellos representan solo el 10%
de todas las miastenias. (1)

En nifios se incluye tres formas de MG que
son consideradas como entidades distintas ya
que su fisiopatologia difiere bastante; la forma
neonatal en hijos de madres miasténicas, la
forma congénita de origen genético que afec-
ta distintos niveles de la neurotransmision y la
miastenia juvenil que es un proceso autoinmu-
ne similar a la del adulto, mediado por anti-
cuerpos anti-receptor de acetilcolina. (2,3). La
sintomatologia en la miastenia juvenil se inicia
después de los 10 afios en el 75% de los nifios
(2,3). EI manejo sintomatico de estos pacientes
incluye anticolinesterasicos, plasmaféresis en
las crisis miasténicas, inmunosupresion croni-
ca, inmunoglobulina y la timectomia. (1-9)

En el nifio el uso de todas estas terapias es
problematico y muchas veces se llega a la ti-
mectomia. Los anticolinesterasicos no logran
estabilizar adecuadamente a muchos nifos; la
inmunosupresion cronica es eficaz pero hay
que tener en cuenta la morbilidad a largo pla-
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zo; el uso de plasmaféresis es discutible por
ser una terapia invasiva, ademas que éstay la
inmunoglobulina tienen efectividad en el ma-
nejo de las crisis, pero no a largo plazo (4-6).

Desde 1939 cuando Blalock et al reportaron
por primera vez la remisién de los sintomas
en una paciente con MG tras la reseccion del
timo(10), se ha indicado esta cirugia como tra-
tamiento alternativo. La indicacion de timec-
tomia en nifios sin embargo, ha tenido mucha
resistencia (7,8) por ser ésta una terapia inva-
siva y por sus posibles efectos en la inmuni-
dad a largo plazo, por lo tanto tampoco hay
consenso si se debe realizar antes o después
de la terapia inmunosupresora (8).

Tanto los estudios mas antiguos con mayor
casuistica (11-12) como los mas actuales,
basados en el seguimiento inmunoldgico de
nifos cardiépatas en que se realizé la timec-
tomia como parte de su cirugia cardiaca (18),
coinciden en demostrar que esta cirugia es
beneficiosa (13-17) y no habria efectos signifi-
cativos en la inmunidad a corto ni largo plazo.

Dado que no hay reportes ni seguimientos de
ninos chilenos con MG juvenil que fueron ti-
mectomizados, se hizo un estudio mixto: de
selecciéon retrospectivo y prospectivo con
un seguimiento de todos los casos en forma
prospectiva para describir los resultados y su
evolucion posterior a la cirugia y a su vez com-
parar los resultados con lo que se ha descrito
en la literatura.

METODO

Pacientes:

La muestra se constituyé por todos los nifios
que consultaron al Servicio de Neurologia del
Hospital Luis Calvo Mackenna con sospecha
del diagndéstico de MG entre 1994 y 2001. De
éstos, 16 nifios tenian estudios confirmando
el diagndstico con test de tensilon o test de
estimulacion definitiva y clasificandolos segun
tipo de MG usando el esquema de estudio
mostrado en la Fig. 1. No se pudo realizar el
estudio con niveles de anticuerpos antirecep-
tor de acetilcolina (Ac. antiRAC) en todos.
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Figura 1. Diagrama de estudio y clasificacion de los nifios con sospecha de miastenia gravis.

A su vez se clasifico la Miastenia Juvenil se-
gun su forma de presentacion usando la es-
cala de Osserman y Genkins original que las
agrupa en:

Grupo | Forma Ocular;

Grupo lla Debilidad leve generalizada, sin
trastorno respiratorio;

Grupo Il b Debilidad moderada con compro-
miso respiratorio,

Grupo L Compromiso ventilatorio severo

fulminante y progresién dentro de
6 meses.

Utilizando el esquema de estudio anterior,
quedaron 11 nifios como grupo de Miaste-
nia Juvenil generalizada. Se diagnosticaron 3
ninos con miastenia congénita y 2 nifios con
Miastenia de la forma ocular, estos 5 casos no
se incluyeron en el estudio por no estar indica-
da en ellos la timectomia, ya sea por su origen
genético y no autoinmune en los primeros,

como por el mal resultado segun la bibliografia
con la cirugia en los segundos.

El esquema de tratamiento y decisién quirlrgi-
ca se esquematiza en la figura 2.

Utilizando este esquema finalmente llegaron a
la timectomia 9 pacientes durante el periodo
de estudio. Los dos nifios restantes posterga-
ron la cirugia, ya que hasta el momento han
tenido buen manejo con farmacos.

Al estar indicada la cirugia o en su defecto
los inmunosupresores se explico los riesgos y
posibles beneficios de cada uno, como tam-
bién el posible mejor efecto segun la biblio-
grafia con una timectomia precoz. Los padres
decidian en conjunto con médico tratante la
conducta a seguir. Sélo en 2 nifios fue acep-
tada la timectomia como tratamiento precoz,
sin mediar previamente inmunosupresores, y
en otros dos nifios su uso fue concomitante a
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Figura 2. Diagrama de tratamiento en los nifios con miastenia gravis juvenil.

la cirugia.

En cuatro pacientes se debi6 analizar los da-
tos de la ficha para recopilar los anteceden-
tes pre-timectomia, a pesar de no estar en el
grupo de seguimiento desde la primera con-
sulta el médico tratante siguié en todos ellos
el mismo esquema de estudio y tratamiento
mostrado en la Fig. 1y 2, en todos los casos
se realizé un seguimiento prospectivo post ti-
mectomia hasta Abril del 2001. En los casos
en que por edad ya no pertenecian al Servicio
de Neurologia Infantil se realizé una pesquisa
de su estado actual a través de su nuevo hos-
pital o por una evaluacién extraordinaria.

Forma de Evaluacion:

Se describieron las siguientes datos demogra-
ficos y caracteristicas clinicas: Sexo, edad de
presentacién, tiempo hasta el inicio terapéuti-
co, tipo de miastenia y forma de presentacion,
la respuesta a terapias médicas, niveles de
anticuerpos antireceptor acetilcolina preope-
ratorios, tiempo transcurrido desde inicio has-

ta cirugia y respuesta a la cirugia.

Posterior a la timectomia se evalu6é a los 3
meses y al aflo, ademas se realizdé una re-
evaluacion entre el ultimo trimestre del 2000
y el primer trimestre del 2001, este Ultimo para
evaluar la posibilidad de una recaida a pesar
de la timectomia y su resultado inicial, como
también explorar la posibilidad de mayor me-
joria.

En cuanto a la evaluacién de la respuesta cli-
nica a tratamiento se utilizé la escala clinica de
Oosterhuis (19) y también segun la escala de
Millichap y Dodge (20) comparando la clinica
pre y post tratamiento. La primera los clasifica
en estados de 0 a 5, siendo el:

Estado 0 — remisién total,

Estado 1 - signos y sintomas leves,
Estado 2 - discapacidad leve,

Estado 3 - discapacidad moderada,
Estado 4 - discapacidad severa,

Estado 5 - requiriendo soporte ventilatorio
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La 22 los clasifica en:

Grado A - Remision completa sin medica-
mentos,

Grado B — Buena respuesta, con dosis bajas
de medicamentos,

Grado C - Respuesta regular con dosis altas,

Grupo D — Sin cambios o empeoramiento y

Grupo E - Muerte.

Analisis

El andlisis estadistico no fue posible por el
grupo tan pequefio en cuestion dada la baja
frecuencia de esta patologia o sea 2-4 en cada
100.000 (400 -500 nifios en todo Chile). Dado
lo anterior se realizé un analisis mas bien des-
criptivo de nuestro grupo de nifios.

Resultado

Los datos demograficos y caracteristicas cli-
nicas previas del grupo de seguimiento se re-
sumen en la Tabla 1.

Como se puede ver en la tabla 1 la duracién
promedio de la enfermedad hasta el inicio de
la terapia fue de 12,1 meses, presentandose
en su mayoria dentro de los primeros 3 meses,
sin embargo en 2 de los casos (N° 2 y 5) el
inicio fue insidioso, lo que demoré su consulta
inicial al especialista y por lo tanto también de-
mor6 la indicacion quirdrgica como se puede

Miastenia gravis juvenil: Evolucion post-timectomia

apreciar en tabla 2. El caso nimero 9 tam-
bién se operd tardiamente, ya que inicialmente
era muy pequefio y presentaba compromiso
ocular. Al reanalizar su evolucién se demostré
que tenia periodos de compromiso bulbar con
cuadros infecciosos, reclasificAndose como
de tipo generalizado por lo que se replanteo la
cirugia como terapia alternativa.

Los niveles de anticuerpos antireceptor de
acetilcolina tuvieron una variacion muy amplia
entre 0,3 y 278 nmol/It siendo el limite normal
hasta 0,02. (ver Tabla 2) No se encontré nin-
guna relacion entre el nivel y la severidad del
cuadro ni con la respuesta a tratamiento mé-
dico o quirdrgico. Los niveles de anticuerpos
no se pudieron hacer en tres de los pacientes
debido al alto costo del examen destaca que
dos evolucionaron satisfactoriamente y uno
no, este fue el nino con la forma ocular.

La respuesta terapéutica segun las escalas de
Oosterhuis y Millichap se resumen en la tabla
2. En la tabla se unieron las evaluaciones del
afio y la final al término del estudio ya que
eran idénticas.

Hubo seis pacientes que tuvieron un excelen-
te resultado con la timectomia (se destacan en
la tabla 2), 3 de ellos alcanzaron la remisién

Tabla 1. Demografia y Caracteristicas clinicas y de laboratorio iniciales

N° Sexo Edad de inicio Escala de Escala Osserman Tiempo Inicio
caso (anos) Oosterhuis al consultar Sintomas al
Pre-tratamiento Inicio
Tratamiento
meédico
1 F 14 5 0 3 ms
2 F 10 5 I B 2a
3 F 14 5 I B 1ms
4 F 11 4 I B 3 ms
5 F 2 4 A 6a
6 M 12 3 I B 3 ms
7 F 13 4 I B 1ms
8 F 11 4 A 1ms
9 M 1a9m 3 -1 A 1ms
Prome- - 10.8a (DS 4.8) - - 12.1ms (DS 22.3)

dios
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completa sin requerir tratamiento alguno ya
al afio de observacién, uno de ellos incluso a
los tres meses, este Ultimo ha seguido en re-
mision por 6 anos. Otros tres nifios estan en
remisién clinica pero requieren dosis minimas
de anticolinesterasicos para mantenerse con
una diparesia facial como Unico sintoma de
su enfermedad. Sin embargo el paciente N° 1
fue seguido tan solo 3 meses por ser la ulti-
ma nifia operada y por lo tanto es incierta su
evolucion.

De los tres nifos restantes destacan 2 casos,
una nifia que presentd una respuesta favora-
ble pero transitoria, al ser reevaluada se evi-
dencid una reseccién subtotal del timo; el otro
caso tuvo una respuesta parcial al tratamiento
farmacologico, pero no hubo mayor respuesta
ni disminucién de la dosis farmacoldgica post
timectomia en los 6 afios de observacién, este
nino era aquel que se presentd con un cuadro
de predominio ocular que presentaba mayor
compromiso bulbar con cuadros respirato-
rios.

Todos los niflos que alcanzaron la remisién
completa y se mantienen sin farmacoterapia
fueron operados dentro del primer afno de
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evolucion. De aquellos que mantienen un re-
querimiento de dosis minimas de farmacos
para mantener una remision clinica, 2 fueron
operados precozmente y el otro a los 12 afios
de evolucioén. De los niflos operados con pos-
terioridad al afio de evolucion dos de tres tu-
vieron, un empeoramiento o no hubo respues-
ta; pero en ambos a la reevaluacién tuvieron
otros factores que pudieron interferir con su
respuesta como ya se describid.

Todos los nifos tuvieron tratamiento antico-
linesterasico previo como se puede ver en la
tabla 3, seis niflos tuvieron algun grado de
respuesta con anticolinesterasicos pero todos
mantuvieron un compromiso por lo menos en
grado moderado que interferia con su activi-
dad diaria, los otros 3 niflos no tuvieron una
respuesta favorable a pesar de dosis altas.

Segun el esquema se plantearon las opciones
terapéuticas en 7 nifios se usaron corticoides
solo en 3 de ellos hubo respuesta pero mantu-
vieron requerimientos de dosis bastante altos
y en uno fue transitoria volviendo a su estado
previo requiriendo dosis altas de corticoides.
De los 4 restantes dos no tuvieron respues-
ta favorable, y en los otros 2 (Pacientes N°s

Tabla 2
Comparacién segun escalas de Oosterhuis y Millichap de respuesta a tratamiento farma-
colégico, quirargico y tiempos pre- y post-quirurgicos.

N° Caso  Tiempo inicio Ac. antiRA Pre-timecto- Post-Timecto-  Tiempo de
sintomas C mia mia O/M observacion
hasta cirugia Oo/M 3 ms 1 alfinal  post-cirugia
1 10 ms 8.27 3C 1B 1B 3 ms
2 3a 180 4D 2C 3D 1a3m
3 5.5ms 278 4C 2B 1B 2a
4 5ms 0.3 3C 2B 0A 2a
5 12a - 4C 2B 1B 6a
6 3 ms 4.3 3D 0A 0A 6a
7 10ms - 3D 2B 0A 7a
8 3 ms 3.83 3C 2B 2B 3a
9 6a -—- 2C 2D 2D 6a
Promedio 2.7 ahos DS 3.7 anos DS
3.75 24

O/M: Escalas Oosterhuis y Millichap

Ac antiRAC: Anticuerpos antireceptor de acetilcolina
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Ne 1
Tabla N°3
Descripcion de tratamientos recibidos, respuesta via operatoria
N° caso Escala de Via operatoria Tratamiento  Tratamiento Final Post-
Oosterhuis ACE Corticoidal timectomia
Pre-tratamiento O M (0] M (0] M
1 5 TE 4 C 3 C 1 B
2 5 TC 4 C 5-4 D 3 D
3 5 TC 4 C X X 1 B
4 4 TC 3 C X X 0 A
5 4 TE 4 D 3-4 C 1 B
6 3 TE 3 D - - 0 A
7 4 TE 3 C 3 D 0 A
8 4 TE 3 C - - 2 B
9 3 TE 3 D 2 C 2 D

ACE: Anticolinesterasicos

X: Uso de corticoide concomitante
TC : Transcervical

TE : Transesternal

3y 4) no fue posible evaluar el efecto ya que
se uso el corticoide en concomitancia con la
cirugia. Ambos tuvieron una buena respuesta
al esquema utilizado, uno actualmente en re-
mision total.

De los dos casos N°6y N°8 que no se les
indico corticoides uno esta en remisiéon otro
requiere aun dosis bajas de anticolinestera-
sico y mantiene una discapacidad minima.
Ningun nifio recibié inmunoglobulina ni otro
tratamiento preparatorio a la cirugia.

Discusion

A pesar que nuestro grupo de nifios fue tan
pequeno, es comparable con los estudios pu-
blicados, como Lakhoo (16) con 15 nifios ope-
rados en 10 afos, Snead (22) con 7 nifios ope-
rados en 12 afos y el de Rodriguez(11) con
85 nifios operados en 44 afos; como también
los trabajos de Ramelli (23) y Anlar (24) con
4 y 18 nifos respectivamente. La miastenia
en nifos es de tan baja frecuencia que es di-
ficil lograr un mayor niumero de pacientes en
el tiempo determinado y requiere entonces de
un estudio mas prolongado e idealmente mul-
ticéntrico, utilizando esquemas de tratamiento
comunes.

Nuestros nifios demuestran la misma tenden-
cia que los trabajos publicados presentando
una distribucién por sexo de franco predomi-
nio femenino, la edad en su mayoria fue mayor
de 8 anos todos de tipo generalizado, hubo
tan solo dos casos preescolares, uno de tipo
generalizado y otro de predominio ocular, in-
cluidos en nuestro trabajo.

Tuvimos un grado alto de remisiones clinicas
(6 de 9, 66%), comparable con los trabajos
publicados que tienen cifras de remisién entre
44 al 67 % dentro del primer afo (11-17,23-
24) Se destaca el trabajo de Rodriguez et al.
con 85 nifos operados en 44 afnos, en el se
demostré que la timectomia precoz (dentro
del afio de inicio del cuadro) tenia 44% de re-
mision dentro del primer afio(11), y una remi-
sion completa acumulativa de 67% a 15 afos.
También se destaca el trabajo de Adams et al.
con 24 nifios donde encontraron cifras simila-
res con 67% de remision y un 29% adicional
de mejoria en el seguimiento por 10 afos, ellos
no encontraron una correlacion con el tiempo
trascurrido hasta la cirugia (13). Otras series
han reportado respuestas favorables, pero los
resultados variaban segun el tiempo transcu-
rrido de la enfermedad previo a la cirugia o no
se habia estudiado el factor tiempo (12,14-15).

26




Maria Isabel Martin et al.

La indicacion quirdrgica esta siendo entonces
cada vez menos controversial, pero lo es aln
el momento para indicarla.

La remision espontanea ocurre en 14% y pue-
de llegar hasta un 30% de los pacientes a
largo plazo(11,13). Algunos reportes sugieren
que la remisién espontanea es mas probable
dentro de los primeros 40 meses (19); Pero
otros como Rodriguez et al, con un mayor nu-
mero de casos en seguimiento, encontraron
mas bien un patrén de remisién estable en el
tiempo, por lo que no se justificaria la espera
de 3 afos para la timectomia, considerando
los riesgos de morbimortalidad que conlleva
esta enfermedad (11).Segun la revision de to-
dos los trabajos publicados desde 1966 -1998
hecha por Seybold (17) estaria indicada dentro
de los primeros 2 afios de evolucién.

El tiempo de seguimiento en nuestro trabajo
fue insuficiente ya que muchos de nuestros
ninos podrian llegar aun a la remisién total
como esta descrito por Rodriguez en su gran
casuistica, en que presentan una remision in-
cluso hasta 15 afos después de la cirugia(11).
También hubo una tendencia, a una mayor re-
mision, con la cirugia precoz comparable a lo
descrito en la revision hecha por Seybold(17).
Desafortunadamente nuestro trabajo tiene un
numero tan pequefo de casos que hace dificil
darle un valor real a esta tendencia especial-
mente ya que los casos operados tardiamente
fueron apenas tres, y con caracteristicas clini-
cas especiales como ya se describid.

Segun lo descrito por Gronseth y Barohn en
Su revision basada en la evidencia, existiria el
doble de posibilidades de llegar a la remisién
tras la timectomia; 1,6 veces mas probabilida-
des ser asintomatico y 1,7 veces mas posible
tener una mejoria clinica significativa(30). Se-
gun ellos mismos, existiria una relacién tem-
poral con un aumento sustancial de remisio-
nes por unidad de tiempo tanto en nifios como
adultos, lo que se explicaria por un aumento
en la agresividad de la terapia preoperatoria
como preparacion a la cirugia. Sin embargo
en nuestros nifios no hubo dicha preparacion,
todos ellos tenian terapias estables y no se
agrego nada en el preoperatorio.
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Al analizar los datos de los 2 pacientes en que
hubo mala respuesta tuvieron factores que
permitian prever el mal resultado, uno de ellos
requiere una reintervencién por la resecciéon
subtotal del timo y el otro posiblemente es-
tuvo mal catalogado como generalizado sien-
do de presentacion mas bien ocular. Ya esta
descrito que las formas oculares se presentan
en los menores y en ocasiones tienen signos
minimos extraoculares. La literatura demues-
tra que este grupo se comporta distinto y no
tiene buena respuesta ni a los tratamientos
farmacoldégicos ni quirdrgicos compatible con
lo ocurrido con nuestro caso. No se encontrd
ningun trabajo que analizara los factores de
mala respuesta a la timectomia lo que deja la
inquietud en plantear si la variaciéon descrita
en los resultados de los distintos autores pu-
diese deberse a factores similares a nuestros
casos.

Seria de importancia para tener criterios claros
de indicacion quirdrgica que se realizaran es-
tudios en Chile con los distintos esquemas de
tratamiento, especialmente en cuanto al uso
de corticoides previo, concomitante o poste-
rior a la cirugia para clarificar el rol que tiene
el uso de éstos en la remision total o parcial.
En nuestros nifios se usaron varios esquemas;
con excelentes resultados con su uso conco-
mitante a la cirugia; pero es dificil evaluar si el
resultado fue por efecto de la combinacién de
terapias o por alguna de ellas, como también
es dificil ponderar su significado real ya que
fueron tan solo 2 nifios. No hay estudios com-
parando estos esquemas y se hace dificil que
los haya ya que la poblacién es tan pequefa.

No siendo parte del objetivo de nuestro traba-
jo pero coincidiendo con lo publicado; ningun
nino presentd timoma, y seis de nueve nifos
tenian una hiperplasia folicular a la anatomia
patolégica. Los otros tres tenian una morfolo-
gia normal.

Los niveles de anticuerpos no se relaciona-
ron con la severidad en la evolucién ni con la
respuesta terapéutica a la cirugia, pero no se
midieron en un mismo momento en el trans-
curso de la enfermedad por lo que pudiesen
no ser comparables. Ya en la literatura refieren
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una relacién entre niveles y forma de presen-
tacién, describiendo una tendencia a tener ni-
veles bajos con las formas no generalizadas, o
sea oculares y por lo tanto de mal prondstico
quirdrgico, pero no se vio ésto en el presente
trabajo.

Destacamos que lo encontrado en nuestro
trabajo es comparable también al comporta-
miento descrito en adultos (25-29) lo que hace
pensar que los futuros tratamientos y esque-
mas terapéuticos de ellos pueden ser efecti-
vos en los nifios.

Si se toma el criterio de mejoria funcional
(cambio en un punto en la escala usada) hubo
tan solo 2 pacientes en que no se evidencio
una mejoria clara. Enfatizamos la necesidad
de usar una escala comun para evaluar la res-
puesta terapéutica que haga comparable los
trabajos publicados.

Bibliografia

1. Andrews P. I. Treatment Algorithm for au-
toimmune Myasthenia Gravis in Childhood
(Review) Ann N Y Acad Sci 1998; 841, 13:
789-802.

Anlar B, Ozdirim E et al. Myasthenia gravis
in childhood. Acta Paediatr 1996; 85: 839-
42.

Fenichel GM. Myasthenia gravis. Pediatr
Ann 1989; 18 : 432-8.

Bardurska B, Ryniewicz B, Strugalska H.
Immunosuppressive treatment for juvenile
myasthenia gravis. Eur J Pediatr 1992; 151:
215-7.

Selcen D, Dabrowski ER, Michon AM,
Nigro MA. High-dose intravenous immu-
noglobulin therapy in juvenile myasthenia
gravis. Pediatr Neurol 2000; 22: 40-3.
Edan G, Landgraf F. Experience with in-
travenous immunoglobulin in myasthenia
gravis: A review. J Neurol Neurosurg Psy-
chiatry 1994;57 (suppl):55-6.

Drachman DB, Myasthenia gravis. N Engl
J Med 1994; 330:1797-810.

Sanders DB, Scoppetta C.

The treatment of patients with myasthenia
gravis. Neurol Clin 1994;12:343-68.
Herrmann DN, Carney PR, Wald JJ .Ju-
venile Myasthenia Gravis: Treatment with

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

28

Miastenia gravis juvenil: Evolucion post-timectomia

immune globulin and Thymectomy. Pediatr
Neurol 1998; 18: 63-6.
Blalock A, Mason MF,Morgan HJ, et al My-
asthenia gravis and tumors of the thymic
region. Report of a case in which the tumor
was removed.Ann Surg 1939;110:544-
561.
Rodriguez M, Gomez MR, Howard FM,
Taylor WF. Myasthenia Gravis in chil-
dren: Long-term follow-up. Ann Neurol
1983;13:504-10.
Osserman KE, Genkins G. Studies in my-
asthenia gravis: Review of a 20-year ex-
perience in over 1200 patients. Mt Sinai J
Med 1971;38:497-534.
Adams C, Theodorescu D, Murphy EG,
Shandling B. Thymectomy in juvenile my-
asthenia gravis. J Child Neurol 1990;5:215-
8.
Batocchi AP, Evoli A, Palmisani MT, Lo
Monaco M, Bartocioni M, Tonali P. Early-
onset myasthenia gravis: Clinical charac-
teristics and response to therapy. Eur J
Pediatr 1990; 150:66-8
Lindner A, Schalke B, Toyka KV. Outcome
in juvenile-onset myasthenia gravis: a ret-
rospective study with long-term follow-up
of 79 patients. J Neurol 1997:244(8):515-
20.
Lakhoo K, De Fonseca J, Rodda J, Davies
MRQ. Thymectomy in black children with
juvenile myasthenia gravis. Pediatr Surg Int
1997;12: 113-5.
Seybold ME. Thymectomy in Childhood
Myasthenia Gravis. (Review) Ann N'Y Acad
Sci 1998;841,May 13:731- 41.
Ramos SB, Garcia AB et al. Phenotypic
and functional evaluation of natural killer
cells in thymectomized children. Clin Im-
munol immunopathol 1996; 81: 277-81.
Andrews PI, Massey JM, Howard JF, Sand-
ers DB. Race, sex, and puberty influence
onset, severity and outcome in juvenile
myasthenia gravis. Neurology 1994; 44(7):
1208-14.
Oosterhuis HIGH. The natural course of
Myasthenia gravis: a long-term follow-up
study. J Neuro Neurosurg Psychiatry 1989;
52:1121-7.

Millichap JD, Dodge PR. Diagnosis and
treatment of myasthenia gravis in infancy,
childhood and adolescence: a study of 51



Maria Isabel Martin et al.

22.

23.

24.

25.

26.

patients. Neurology 1960; 10: 1007-14.
Snead OC, Benton JW, Dwyer D et al.
Juvenile myasthenia gravis. Neurology
1980;30:732-9.

Ramelli GP, Sturzenegger M et al. Thy-
mectomy in Children with Generalized My-
asthenia Gravis. Neuropediatrics 1997;28
(5): 292.

Anlar B, Ozdirim E. Thymectomy in chil-
dren with Myasthenia Gravis. Neuropedi-
atrics 1999; 30 (1) 49.

Cassanova-Estruch B. Analisis de los re-
sultados de la timectomia a largo plazo en
el control de la miastenia gravis. Rev Neu-
rol 1998; 126: 567-72.

Pérez-Nellar J, Negrin A et al. Timectomia
en la miastenia gravis: evolucion a largo
plazo y factores prondsticos. Rev Neurol
2000; 30: 801-6.

27.

28.

29.

30.

29

Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc.
Octubre 2008

Masaoka a, Yamakawa Y et al. Extended
thymectomy for myasthenia Gravis Pa-
tients: a 20-year review. Ann Thorac Surg
1996; 62: 853-9.

Bramis J, Pikoulis E et al. Benefits of early
Thymectomy in patients with Myasthenia
Gravis. Eur J Surg 1997; 163: 897-902.
Lindberg C Andersen O et al. Remission
rate after thymectomy in myasthenia gra-
vis when the bias of immunosuppressive
therapy is eliminated. Acta Neurol Scand
1992; 86: 323-8.

Gronseth GS,Barohn RJ. Practice Param-
eter:Thymectomy for autoinmune myas-
thenia gravis an evidence-based review).
Neurology 2000;55(1):7-15.



30



REVISION DE TEMAS / TRABAJOS DE INGRESO

Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. Volune 19, N° 1, Octubre 2008

El fendbmeno del “Bullying”.
Caracterizacion del problema y sus estrategias de intervencién
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RESUMEN

Revision bibliografica extensa de literatura
nacional e internacional acerca del fenébmeno
del bullying. Se analiza la definicion y descrip-
cién del problema desde una mirada amplia 'y
sistémica, considerando el contexto en el que
ocurre: la violencia social.

Se revisa la prevalencia de la violencia entre
pares a nivel internacional y un acercamiento
a las cifras disponibles en escolares chilenos,
junto con una actualizacién de la informacién
acerca de los distintos actores involucrados
en la dinamica bullying: agresores, victimas,
victimas/agresores y testigos, describiendo
sus caracteristicas psicologicas, familiares,
psicopatologia y consecuencias tanto para los
nifos y adolescentes como para la sociedad
en general.

Se revisan las estrategias de prevencion e in-
tervencion sobre el bullying y la violencia en
general desde una mirada sistémica y cienti-
fica critica. Se sintetizan los aspectos gene-
rales y especificos de prevencion (primaria,
secundaria y terciaria), de acuerdo a la etapa
del ciclo vital y se analiza el rol que cumple
el clinico, la familia y la escuela en detectar y
prevenir la violencia entre pares. Nos focaliza-
mos en las estrategias de intervencién escolar
y se realiza una exhaustiva revision de los pro-
gramas escolares de prevencién secundaria
que han sido implementados en otros paises,
y que tienen efectividad comprobada cientifi-
camente.

1 Psiquiatra Infantil, Unidad de Psiquiatria del Nifio y
Adolescente, Clinica Psiquiatrica Universitaria.

2 Psiquiatra Infantil, Unidad de Psiquiatria del Nifio y
Adolescente, Clinica Psiquiatrica Universitaria.

Trabajo recibido 15 enero 2008, Enviado a revisién 21
enero 2008. Aprobado para publicacion 20 Junio 2008.

Se concluye que el bullying se ha configurado
como un problema serio de salud mental in-
fanto adolescente, que debe ser mirado como
una forma de violencia y de abuso de poder
que tiene consecuencias graves para el desa-
rrollo integral de los distintos actores involu-
crados, tanto victimas como agresores. Debe
ser reconocido y valorado en su real dimension
por todos a quienes preocupe la integridad del
desarrollo de nuestros jovenes (salud mental,
educacion, politicas publicas), considerando
el contexto amplio en que se presenta y con
miras a estrategias de intervencion apropia-
das al niflo o adolescente, al contexto fami-
liar y socio-cultural y a la luz de la informacion
cientifica disponible.

Palabras claves: Bullying, violencia entre pa-
res, agresores, victimas, estrategias de inter-
vencion, prevencion primaria, secundaria y
terciaria.

ABSTRACT

Extensive bibliographic review of the Bullying
phenomenon in international and national lit-
erature. We analyse the bullying definition and
description in its real dimension, with a sys-
temic view of the broader context in which it
arises: social violence.

An approach to the national and international
prevalence of violence within peers is made,
together with a summary of information avail-
able on the actors involved in bullying dynam-
ics: aggressors (bullies), victims, bully-victims
and witnesses, describing their psychological
features, familiar characteristics, psychopa-
thology and the consequences for the chil-
dren, adolescents and for society in general.

We reviewed the existing information on pre-
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vention and intervention strategies on bullying
under a critical systemic and scientific glance.
Aspects of general and specific primary, sec-
ondary and tertiary prevention are synthesized,
according to the vital cycle stage. We analyse
the role that clinicians, family and school play
in preventing and detecting violence against
peers.

We focused on school-level interventions and
exhaustive description is made on secondary
prevention school programs that have been
implemented in developed countries and their
effectiveness verified by scientific methodol-
ogy studies.

Finally, we discuss that bullying has become
a serious mental health problem of our chil-
dren and adolescents as new form of social
violence. It has severe consequences for de-
velopment of our young people and must be
recognized and evaluated in its real dimension
for the multiple social actors involved in its in-
tervention.

It is very important to valuate the problem in
the broader context in which it presents and
focus on prevention and intervention strate-
gies according to stage of development of the
child and adolescent, context involved and
scientific evidence available.

Key words: Bullying, violence within peers,
bullies, victims, intervention strategies, prima-
ry, secondary, tertiary prevention.

INTRODUCCION

El término “bullying” fue utilizado por primera
vez por Dan Olweus (1970), para referirse a
una forma de violencia caracterizada por pre-
sentarse entre pares y que debe cumplir tres
importantes criterios: (1) ser una conducta con
intencién de producir dafio a otro, (2) llevarse
a cabo en forma sistematica y repetida en el
tiempo (3) en el contexto de una relacién in-
terpersonal que presenta un desequilibrio de
poder M,

De esta definicion se desprende que el fené-
meno del bullying se enmarca dentro de un
contexto mas amplio: el problema social de la
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violencia. Es asi como la traduccién al espariol
que mas se acerca a la palabra anglosajona
“bullying” es matonaje escolar, reflejando en-
tonces, que el hecho central es un acto delibe-
radamente agresivo/violento hacia un otro.

La violencia escolar, especificamente, es un
término que incluye todo tipo de agresividad
y comportamientos antisociales que ocurre en
el ambiente escolar, siendo el resultado de la
compleja interaccién entre el individuo, la fami-
liay el contexto social. El bullying corresponde
a un tipo de las multiples formas de violencia
escolar que existen. Por esto, es importante
entender que el concepto de bullying y el de
violencia entre pares, si bien estan relaciona-
dos, no son sindnimos. Un problema puntual
entre comparfieros de similares caracteristicas
fisicas y psicolégicas no es necesariamente
bullying, ya que para que éste se manifieste
es necesario que el conflicto sea repetido en
el tiempo y que haya un abuso de poder. Hay
conductas del bullying que no son fisicamente
violentas y hay conductas violentas, como pe-
leas ocasionales, que no son bullying.

En los paises desarrollados el estudio del fe-
noémeno del bullying ha ido cobrando cada
vez mayor interés por parte de los sistemas
educacionales y sanitarios, a la luz del conoci-
miento publico de impactantes hechos como
suicidios y homicidios en los establecimientos
vinculados a situaciones de bullying. Los re-
sultados de estos estudios han demostrado
que este fenémeno trae consecuencias a futu-
ro para todos quienes estan involucrados y la
blsqueda de estrategias de prevencion e in-
tervencién se ha convertido en una prioridad,
tanto para equipos de salud mental como sis-
temas educacionales.

El conocimiento del fendmeno “bullying” en
nuestra poblacién chilena es aln incipiente,
sin embargo, los casos que han sido expues-
tos a la luz publica por medios de comuni-
cacion masivos han revelado que existe un
problema que ha sido subvalorado tanto por
los colegios, las familias como por las politi-
cas publicas, planteandonos, a quienes traba-
jamos con nifios y adolescentes, un enorme
desafio a futuro.
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OBEJTIVO Y METODOLOGIA

La presente revision bibliografica tiene por ob-
jetivo la profundizacién y actualizacién de la
informacion disponible sobre el bullying, tanto
de literatura internacional como nacional, junto
con una mirada a las estrategias de preven-
cién e intervencién desde un enfoque amplio,
multisistémico y cientifico.

La metodologia utilizada fue la busqueda de
material y trabajos publicados por profesio-
nales del area de salud mental infanto-juvenil
nacionales e internacionales con respecto a la
tematica de bullying, que hubieran sido rea-
lizados bajo un modelo de investigacion con
validez cientifica y cuyos resultados estuvie-
ran basados en evidencias, segun modelos de
analisis estadisticos. Se excluyeron publica-
ciones de prensa y medios de comunicacién
masivos, asi como opiniones y discusiones de
expertos fuera del contexto de un trabajo de
investigacion o medicina basada en la eviden-
cia.

Los trabajos fueron divididos segun los ob-
jetivos de los mismos en las cuatro grandes
categorias a estudiar: (1) aquellos destinados
a definir y delimitar el concepto de Bullying,
(2) trabajos epidemioldgicos que permitieran
estimar prevalencia del fenédmeno en distin-
tas poblaciones, (3) trabajos orientados a ca-
racterizar las actores sociales de la dinamica
bullying y las consecuencias y (4) trabajos de
intervencion y prevencion.

Luego se realizd un analisis y sintesis de la
informacioén obtenida, como un marco tedérico
para futuras investigaciones en el tema.

VIOLENCIA: UN PROBLEMA SOCIAL

La OMS define la violencia como: “El uso de-
liberado de la fuerza fisica o el poder, ya sea
en grado de amenaza o efectivo, contra uno
mismo, otra persona o un grupo o comunidad,
que cause o tenga muchas posibilidades de
causar lesiones, muerte o dafos psicolégicos,
trastornos del desarrollo o privaciones”.

En Estados Unidos la violencia es la mayor
causa de muerte y discapacidad infantil y tie-
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nen la mayor tasa de homicidios juveniles del
mundo. Aln mas, segun datos del ministerio
de educacion de ese pais (1997), en los cole-
gios ocurren cada afio 188.000 ataques sin ar-
mas, 4.000 incidentes de tipo sexual y 11.000
ataques con armas ©.

Los factores de riesgo que se han asociado
a conducta violenta incluyen: aspectos bio-
I6gicos; historia previa de peleas o lesiones
relacionadas con la violencia; estilos de dis-
ciplina familiar de caracter violento; acceso a
armas de fuego, abuso de alcohol y drogas;
pandillas; exposicion a violencia doméstica
y abusos en la infancia; y la violencia en los
medios ©. Con respecto a la violencia en los
medios, se sabe que la exposicién a la violen-
cia aumenta las interacciones agresivas entre
extrafios, compaferos de clase y amigos, asi
como la violencia hacia objetos; esta exposi-
cion tiene mayor efecto sobre los preescola-
res y es mayor en hombres que en mujeres.
Esto cobra relevancia cuando sabemos que
los nifos pasan mas de 21 horas semanales
viendo television y el consumo de medios de
comunicacion se inicia antes de los 2 afios @

AlUn mas, en un estudio efectuado en ocho
paises, en el cual se estudiaron mas de 10.000
horas de television a diferentes horarios, du-
rante tres afos, se encontraron los siguientes
resultados: 61% de los programas tenia con-
tenidos violentos; 26% de las escenas tenia
uso de armas; 38% de los actos era cometi-
do por personas atractivas, lo que distorsiona
la internalizacion de ciertos valores sociales;
75% de los agresores no evidenciaba remor-
dimiento ni recibia critica o sancién por el acto;
50% de las escenas de violencia no estaban
asociadas a dolor; y en 41% de los casos la
violencia se asociaba a escenas de humor ©.
Un estudio del Consejo Nacional de Television
de Chile describe cifras muy similares.

La violencia y agresion en la television no es
inocua; se asocia a conductas antisociales y
se ha demostrado que sus efectos son: apren-
dizaje de conductas agresivas; desensibiliza-
cion frente a la violencia; y, por ultimo, temor a
ser victimas de la violencia ©.
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VIOLENCIA ESCOLAR

La violencia escolar se presenta como una
forma de resolver conflictos interpersonales
que puede darse: (1) entre alumnos (bullying),
(2) entre profesores y alumnos, (3) entre pro-
fesores, y (4) entre apoderados y profesores.
También deben incluirse dentro de la violencia
escolar los actos de dano a la propiedad del
establecimiento educacional y los actos delic-
tuales, aunque éstos Ultimos tienen también
una repercusion en la esfera judicial.

El concepto de ciber-violencia se refiere a la
forma en que los medios de comunicacion, la
prensa e internet, pueden favorecer la violen-
cia, e incluso ejercerla sobre distintos grupos
de personas, en este caso, sobre los escola-
res.

La presencia de distintos tipos de violencia
escolar es una realidad en multiples pobla-
ciones. A modo de ejemplo, un estudio de la
UNICEF muestra que el 4% de los alumnos
(séptimo basico a 4to medio) reportan que ha
sido victima de amenazas, maltratos y abusos
por parte de los profesores, inspectores o del
director a veces o frecuentemente @.

Los resultados de un estudio del Instituto de
Sociologia de la Universidad Catolica de Chi-
le, sobre victimizacién juvenil en los colegios;
mostraron que al 51% de los alumnos les han
robado algo en el establecimiento escolar y
34% de ellos han sido molestados, estando
solos, por un grupo en el colegio. ©

Las consecuencias de la violencia escolar son
multiples: primero, se produce una vulneracién
de los derechos a temprana edad; segundo,
los nifios victimizados disfrutan menos de ir a
la escuela, tienen menos amigos y encuentran
menos utilidad en lo que aprenden. Los com-
portamientos disruptivos en la sala de clase
dificultan el aprendizaje y, por Ultimo, la vio-
lencia escolar constituye un factor de riesgo
para el desarrollo de conductas violentas y
otros comportamientos de riesgo en la edad
adulta.
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BULLYING O MATONAJE ESCOLAR

Se habla de bullying cuando un alumno (o un
grupo) mas fuerte intimida o maltrata en forma
repetida, intencionada y a lo largo del tiem-
po, a un companero mas débil o indefenso.
Requiere que haya abuso de poder, repeticion
en el tiempo y que el maltrato se ejerza a tra-
vés de diversas conductas, como amenazas,
intimidaciones, agresiones fisicas, aislamien-
to sistematico o insultos. Este fendmeno fue
descrito por Dan Olweus en el afio 1970, en
Noruega. Actualmente, en Chile se ha demos-
trado que cerca de 45% de los alumnos parti-
cipa en un grupo que molesta a un comparie-
roy 27% suele comenzar una pelea con otro
compafiero, segun el estudio de la Universi-
dad Catoélica ®

Este problema cobra relevancia cuando sa-
bemos que los nifios violentos tienden a se-
guir siendo violentos o abusadores en la edad
adulta (@ menos que medie una intervencion
efectiva que pueda interrumpir el circuito de
violencia); tienen problemas en el trabajo y en
la vida afectiva; son personas que tienden ser
abusivas en el trabajo (mobbing) y en la casa;
las victimas tienen graves problemas emocio-
nales, cuadros depresivos, cuadros ansiosos,
trastornos del suefio, de la alimentacioén y psi-
cosomaticos; los padres suelen consultar mu-
chas veces al pediatra y produce rechazo y
desercion escolar. En suma, las secuelas tien-
den a permanecer en la edad adulta.

Las estadisticas describen una prevalencia de
8 a 46%. Cerca de un tercio de los de esco-
lares de sexto a décimo grado de los Estados
Unidos han ejercido bullying (13,0%), han sido
victimas de éste (10,6%) o han estado involu-
crados en ambas situaciones (6,3%). Asimis-
mo, 20 a 30% de los estudiantes del equiva-
lente a octavo basico a cuarto medio refieren
ser actores del bullying, sea como victima o
como victimario ©. En el estudio chileno de
paz ciudadana %', |os resultados indican que
32% de los alumnos (nifios y nifias entre 7y 10
afos) dice haber sido victima de agresiones
psicolégicas e intimidacion por parte de sus
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compafieros de escuela y de éstos, alrededor
de 13% lo ha sido a veces o frecuentemente.

Existen varios tipos de bullying: maltrato fisico,
maltrato verbal, maltrato psicolégico, maltrato
social (exclusion), abusos sexuales o ciber-
bullying; y la violencia puede ser ejercida tanto
de un modo directo como indirecto. Lo impor-
tante es que en todos estos casos se impone
la ley del silencio a los testigos: compareros
de curso, profesores, equipo de salud, ins-
pectores, padres y autoridades que niegan el
fendbmeno y por lo tanto, no hacen nada para
detenerlo. No se puede pedir a un nifilo que es
victima de abuso sexual o de matonaje que
deje de serlo, porque esto no depende de su
voluntad, él no tiene la capacidad para salir
de la dinamica abusiva. Por otra parte, es pro-
bable que los niflos agresores tengan psico-
patologias que deberian ser diagnosticadas y
tratadas y que sean también victimas de vio-
lencia en sus familias.

Caracteristicas de los agresores y las vic-
timas

Las victimas suelen ser niflos o adolescentes
con alguna situacion de vulnerabilidad. Es fre-
cuente que pertenezcan a algun tipo de mino-
ria o que se desvien del promedio en cualquier
area (muy buenos alumnos, muy malos alum-
nos, caracteristicas fisicas, o psicolégicas
particulares o minorias sexuales o étnicas).

Se distinguen dos tipos de nifios o adolescen-
tes victimas de bullying. Victimas pasivas, que
suelen estar aisladas, tener pocos o ningun
amigo, se muestran débiles, vulnerables, inse-
guros y con baja autoestima vy, por lo gene-
ral, no piden ayuda. Es el tipo de victima mas
comun, son sujetos inseguros, poco visibles,
que sufren calladamente el ataque del agre-
sor; y las victimas activas o provocativas, que
son personas inquietas, impulsivas, provo-
cadoras e impopulares; responden en forma
agresiva cuando se les ataca y por lo general
oscilan entre el estado de victima y agresor.
Es frecuente en nifios con déficit atencional.
Combinan ansiedad y reacciones agresivas,
dando asi una excusa para la conducta del
agresor, ya que también actdan en forma vio-
lenta y desafiante. (2
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Los agresores por su parte, suelen tener un
tipo de educacion autoritaria en sus hogares,
marcadas por creencias intolerantes, como el
machismoy el racismo; muchas veces han sido
victimas de violencia, como castigos fisicos,
maltrato y abandono dentro de sus hogares.
Suelen ser fisicamente mas fuertes y grandes
que las victimas; tienden a ser impulsivos, con
pocas habilidades sociales e intolerantes con
los que son distintos; en general se burlan de
la debilidad; usan el dominio y el abuso como
un forma de ganar poder y seguridad.

Existen diferencias de género: los hombres
utilizan la violencia fisica con mayor frecuen-
ciay en forma mas grave que las mujeres, esto
guarda relacion con los estereotipos masculi-
nos y la construccién de identidad masculina
centrada en el “ser fuerte”; sin embargo, debi-
do a la tendencia a igualar los roles las muje-
res han ido aumentando los comportamientos
violentos, paralelamente al aumento en el con-
sumo de alcohol y sustancias. Por otra parte,
los hombres participan mas en situaciones de
violencia directa y las mujeres en situaciones
de violencia indirecta, como hablar mal de
otros, aislamiento, exclusion social, etc. En un
estudio japonés se demostré que los hombres
tienden a ejercer mas la agresion fisica y las
mujeres tienden a utilizar mas las agresiones
psicologicas y la exclusion social.(™

También existen diferencias en funcion de la
edad: se observa un descenso continuo de las
experiencias de victimizacion con la edad y en
la adolescencia temprana existe mayor riesgo
de violencia que en edades posteriores.

El agresor o bully tiende a ser hombre (3:1
hombre:muijer), su aspecto fisico es mas fuer-
te o apuesto y se han asociado con ciertas
dimensiones de personalidad: establece una
dinamica relacional agresiva y violenta con
aquellos que considera mas débiles y cobar-
des; tienen un temperamento agresivo e im-
pulsivo; tiene falta de empatia hacia el sentir
de la victima y carece de sentimientos de cul-
pa; Es provocador y tiene una imagen de si
mismo como lider y sincero.(

Los agresores son descritos como populares,
con cierto status dentro del colegio; buscan

35



Volumen 19
Ne 1

reafirmarse frente a sus pares y alcanzar cierto
prestigio y posicién social; esto coincide con
el desarrollo puberal. Finalmente, se postula
que tiene alta capacidad de teoria de la men-
te, lo que les permite darse cuenta de lo que
le pasa a los otros y engafiarlos para lograr
beneficios y dominancia social."

Se describe tres tipos de agresores: el agresor
activo, que es el que agrede directamente a
la persona; el agresor social o indirecto, que
dirige, a veces desde la sombra, el comporta-
miento de sus seguidores, a los que induce a
actos violentos; y el agresor pasivo, que es el
seguidor o secuaz del agresor.

Las victimas tienen un aspecto fisico mas dé-
bil, que en ocasiones se acompafa de algun
tipo de handicap; viven sus relaciones inter-
personales con un alto grado de timidez, que
a veces les lleva a retraimiento y aislamiento
social; se autoevallan como poco sinceros,
es decir, tienen una considerable tendencia
al disimulo; y tienden a ser sobreadaptados y
poco asertivos.(®

En cuanto a la dinamica familiar, las familias
de las victimas tienen altos niveles de so-
breproteccion, dependencia y apego al ho-
gar; altos niveles de ansiedad e inseguridad;
y un elemento muy importante, transmiten
la creencia de que las respuestas pasivas y
evitacion son el mejor método para la reso-
lucién de conflictos (minimizacién), de modo
que siempre aconsejan ignorar los conflictos
(“no les hagas caso, esto hay que ignorarlo”,
o “no debe darte rabia, se indiferente”), lo que
de alguna manera discapacita a estos nifios
para enfrentar la violencia. Los familias de los
agresores, en cambio, tienen altos niveles de
hostilidad y frecuentes conflictos parentales y
parento-filiales; practican métodos autorita-
rios de disciplina; y habitualmente la violencia
es transgeneracional.(®

El ciber-bullying es un fenédmeno de dimensio-
nes practicamente ilimitadas, ya que se da a
través de e-mail, celulares, mensajes de tex-
to, correos electronicos, paginas web perso-
nales, fotologs, messenger, etc. La gran ma-
yoria de los adolescentes tiene fotolog y una
gran cantidad de contactos en el messenger,
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lo que explica la gran facilidad con que se di-
funde, en la actualidad, la informacién. Hay
algunas diferencias hay entre bullying y ciber-
bullying: el primero tiende a ser directo; ocu-
rre dentro del colegio; suele estar localizado
en un solo colegio; los agresores suelen tener
mala relacién con los profesores, los que mu-
chas veces conocen la situacion, pero la ig-
noran; las victimas tienen mucho miedo a las
consecuencias, que los expulsen del colegio,
que les pongan anotaciones, que les llamen
al apoderado, etc.; y el maltrato tiende a ser
fisico, verbal o no verbal. En cambio, el ciber-
bullying tiende a ser anénimo; ocurre fuera del
colegio, en una “realidad virtual”; es masivo;
los agresores pueden tener buenas relacio-
nes con los profesores e incluso ser buenos
alumnos y pasar desapercibidos; las victimas
tienen miedo a perder los privilegios de la tec-
nologia y las reacciones emocionales que esto
produce aun no han sido determinadas.”

Como ya ha sido sefialado, hay multiples re-
portes y trabajos acerca de las consecuencias
de salud mental y social que tiene los actores
involucrados en el bullying. Es ya conocido
que los bullies, o agresores presentan mayo-
res tasas de trastornos conductuales, abuso
de sustancias, accidentes violentos, delin-
cuencia, suicidio, depresion y negligencia pa-
rental en la edad adulta.® Del mismo modo,
las victimas presentan trastornos ansiosos,
depresivos, de la conducta alimentaria, sin-
tomas somaticos, rechazo escolar, suicidio y
psicosis. (19 20-

ESTRATEGIAS DE INTERVENCION Y PRE-
VENCION

El primer objetivo de cualquier intervencion en
bullying es crear conciencia de que el proble-
ma existe, que tiene consecuencias y que de-
bemos conocer la real dimensién que tiene en
nuestra poblacién.

Como toda intervenciéon que se realiza en la
infancia y la adolescencia, siempre se debe
analizar el tema desde la perspectiva del de-
sarrollo, para luego disefar las estrategias de
intervencion segln el momento del ciclo vital
en que se presenta. Ademas se debe mantener
una mirada sistémica y comunitaria para deter-
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minar las medidas de prevencién a implemen-
tar tanto a nivel individual (neurodesarrollo,
temperamento, psicopatologia, construccion
del self), familiar, escolary social. Todo esto,
dentro del contexto cultural y comunitario, que
estara influenciado, a su vez, por los medios
de comunicacion, la globalizacién y los cam-
bios en las estructuras sociales.

Intervencién clinica en bullying

Desde el punto de vista clinico, es raro que
el bullying sea el motivo por el cual consulta
un paciente. Por lo tanto, el rol del clinico in-
volucra 4 aspectos: estar atento a identificar
a los pacientes que estan en riesgo de entrar
en la dinamica abusiva escolar; psicoeduca-
cién a la familia de dichos pacientes; scree-
ning de co-morbilidad psiquiatrica, y a nivel de
salud mental comunitaria, se debe asesorar y
fomentar los programas de prevencion de bu-
llying en los colegios.?"

Para identificar a los nifios en riesgo se debe
prestar atencién a los posibles signos del pro-
blema. No hay perfiles sintomaticos ni sig-
nos clinicos especificos de bullying. Se debe
preguntar dirigidamente en caso de sintomas
conductuales o somaticos inexplicables, an-
siedad, inseguridad, baja autoestima, cam-
bios de animo, dificultades escolares, pocos
amigos, inicio de consumo de tabaco, OH vy
otras drogas, autoagresiones o suicidio y re-
chazo escolar.

Existen grupos de particular riesgo, como los
nifos sobresalientes desde el punto de vista
académico, “los nerd”, los obesos, los porta-
dores de discapacidades evidentes o diferen-
cias fisicas (orejas grandes, nariz grande, pelo
extrafio, etc.) y las minorias en todo sentido,
en especial los homosexuales y las minorias
étnicas.™ Existe gran cantidad de evidencia
de la asociacion de obesidad y homosexua-
lidad con ser victimas de bullying y de que la
intervencion apropiada puede minimizar los
efectos inmediatos y a largo plazo en agreso-
res y victimas. @223

Con finalidad de estudio y screening del fe-
némeno en grandes poblaciones se han
desarrollado un sinnUmero de encuestas vy
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cuestionarios para detectar a los chicos que
estan siendo victimas de bullying y también
a los que estan utilizando la violencia contra
sus pares®). Ninguno de éstos se encuentra
actualmente validado en Chile y solo una en
el idioma espafol (Preconcimei, Avilés, 2002.
Adaptado de Ortega, Mora-Merchant y Mora).

(24,25)

La psicoeducacion tiene como objetivo que
la familia tome conciencia de que existe este
problema y lo entienda; por lo tanto, se debe
explicar las consecuencias que puede tener;
se debe aconsejar a los padres que discutan
el problema con el colegio; y se deben entre-
gar estrategias para manejar las situaciones y
dar respuestas adecuadas a la violencia.

La presencia de co-morbilidades psiquiatricas
tanto en agresores como victimas es frecuente
y, por lo tanto, el diagnéstico y tratamiento de
ellas es muy importante. En los agresores es
importante evaluar la presencia de: trastornos
de conducta y desarrollos anormales de per-
sonalidad. En las victimas hay que considerar
posibles trastornos de ansiedad y depresivos,
mereciendo especial consideracién el riesgo
de suicidio, que también ha sido asociado a
bullying en diversos estudios.?527

Estrategias de prevencion del bullying

Como consultores en los colegios y en otros
grupos comunitarios, los psiquiatras tienen el
deber de comunicar sobre el riesgo potencial
de la violencia entre pares, con énfasis en la
importancia de entregar a los niflos en desa-
rrollo, ambientes de contencién, donde se va-
lore el cuidado mutuo, el respeto y la diversi-
dad. Asimismo, los psiquiatras deben fomen-
tar programas de intervencion y prevencion
escolar, cuya validez y efectividad se haya
demostrado cientificamente, segun edad, ne-
cesidades evolutivas y capacidades.

Debe hacerse énfasis en prevencién primaria e
intervencion temprana, con foco en: habilida-
des sociales y cognitivas, técnicas resolucion
problemas y manejo de rabia y frustracion. Es
esencial un adecuado entrenamiento paren-
tal que refuerze la necesidad de supervision
y proteccion, mantenga reglas apropiadas de
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disciplina y modeling de conductas sociales
positivas. Es también preventivo, fomentar a
sociedades médicas a participar en esfuerzos
locales y nacionales que enfrenten la conduc-
ta del bullying, junto con apoyar la investiga-
cion, educacién, entrenamiento, intervencion
y politicas publicas relacionadas con el tema.

La prevencion de la violencia escolar tiene
elementos generales, que se aplican a la pre-
vencién de la violencia a todo nivel (no sélo el
bullying) y que son aquellos orientados a po-
tenciar los factores protectores y disminuir los
factores de riesgo. La potenciacion de facto-
res protectores se logra con: fomento de re-
laciones familiares calidas y empaticas; utilizar
modelos parentales no violentos; fomentar el
desarrollo de grupos de pares positivos; lograr
adecuada autoestima, confianza y asertividad
y aprender a manejar en forma adecuada la
rabia, asi como estrategias de solucion de
conflictos. La disminucion de los factores de
riesgo se logra estimulando la participacion
en actividades socialmente aceptadas, con
fomento de “habilidades para la vida”; limitan-
do la exposicién a medios de comunicacion
violentos y discutiendo esto dentro del hogar;
y regulando el acceso y disposicion de armas,
en los lugares en que esto es un problema,
como en los Estados Unidos.

La prevencion también tiene aspectos especi-
ficos. En primer lugar, se debe considerar los
aspectos relevantes segun el nivel evolutivo:
preescolar, escolar y adolescencia. En el RN a
los 4 afios es importante enfatizar en adecua-
das técnicas parentales, seguridad ambiental,
manejo conductual y disciplina libre de violen-
cia, la cual tiene un efecto comprobado a corto
plazo. En escolares se debe siempre mante-
ner psicoeducacion y consejeria sobre armas
de fuego, exposicién mediatica y a violencia.
Chequear siempre sobre bullying: agresor y/o
victima

Finalmente, los padres de adolescentes de-
ben saber que la mayoria de lesiones por vio-
lencia ocurren en peleas entre amigos o pares,
que los nifilos deben aprender a no entrar en
peleas, que los padres deben conocer a los
amigos de sus hijos, que los adolescentes ini-
cian conductas riesgosas en tiempos después
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del colegio y fomentar participacién en acti-
vidades supervisadas por adultos. Ademas
se debe hacer énfasis en el hecho que llevar
armas fomenta conducta impulsiva y aumenta
riesgo de lesiones.

En el adolescente, siempre se debe conside-
rar que el bullying, y la violencia en general, se
enmarcan dentro del gran rubro de las con-
ductas de riesgo adolescente, junto al consu-
mo de sustancias y a las conductas sexuales
de riesgo. Recordemos que las conductas de
riesgo adolescente se asocian y potencian en-
tre ellas, creando clusters o perfiles de ries-
go.? El conocimiento de estos perfiles per-
mitira estratificar y disefar las estrategias de
intervencion y de prevencion mas adecuadas
para cada paciente.

En adolescentes de bajo riesgo: se puede
reforzar y fomentar la evitacion de lugares y
situaciones peligrosas, junto con el uso de es-
trategias de solucién de conflictos no-violenta.
En adolescentes de riesgo moderado se debe
psicoeducar sobre la realidad del riesgo del
dano: toma de conciencia que permita mode-
rar la omnipotencia propia de la edad. Ensefnar
técnicas de difuminacién de situaciones ten-
sas o conflictivas. Anticipar estas situaciones
y posibles soluciones apropiadas y permitir la
autoevaluacion de la propia conducta y ries-
go. Por ultimo, en los adolescentes de alto
riesgo es importante hacer un screening de
problemas de salud mental y psicopatologia,
seguimiento y fortalecimiento de las redes de
apoyo, realizar un trabajo especifico sobre la
conducta violenta y toma de conciencia de
consecuencias. @

En suma, el problema de la violencia entre pa-
res requiere de un plan de prevencién amplio
de salud publica que incluya dimensiones am-
plias tanto de lo individual, familiar, escolar y
comunitario.

Prevencion e intervencion escolar

Surge entonces, la necesidad de abordar el
problema en el contexto donde se produce: la
escuela. Se ha trabajado mucho en interven-
cién dentro del ambiente escolar propiamente
tal; sin embargo, los colegios, en la actuali-
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dad, enfrentan varios problemas: un aumento
en la frecuencia e intensidad de los problemas
conductuales de los alumnos; los sistemas
escolares de disciplina son poco claros y se
aplican en forma inconsistente, mas bien caso
a caso; los educadores aplican intervenciones
en crisis para resolver problemas conductua-
les crénicos; se les solicita a los profesores
que ensefien y se focalicen en lo académico,
aun cuando los adolescentes presenten se-
rios problemas conductuales; finalmente, las
mallas curriculares dejan poco tiempo para
entrenar a los nifios en habilidades sociales y
recibir feedback sobre ellas y se centran sélo
en entregar informacion.

Ademas de esto, tal como los padres tienden
a minimizar el problema, los colegios también,
con base en una serie de mitos que existen en
torno al bullying: “En nuestro colegio no hay
maltrato”, “Hay que aprender a manejarse en
la vida; no se puede “malcriar” a los nifios; el
maltrato forma el caracter”, “Fue una broma,
no ha pasado nada; los nifios son asi.” , “Se lo
merecian”, “es mejor ocultarlo para no danar
la imagen del colegio (“es un caso aislado”).
“Los profesores saben como manejar estas si-
tuaciones, es parte de su trabajo” .

Un estudio conjunto del Servicio Secreto y del
Departamento de Educacion de los Estados
Unidos, que se realizd con el objetivo de eva-
luar la magnitud del problema del bullying en
sus colegios, encontré que la mayoria de los
estudiantes no comunican a las autoridades
que son victimas o testigos de bullying. Esto
es porque dos tercios de las victimas siente
que el staff responde pobremente y so6lo 6%
opina que el staff actia en forma consistente.
Ademas, a juicio de los alumnos, sélo 35% de
los profesores y 25% de los administradores
estan interesados en detener el bullying. ©@®

Hasta la fecha, lo que han hecho las escue-
las para intervenir en bullying ha sido ampliar
la gama de las consecuencias aversivas, ha-
ciendo mas consistente el uso del castigo y
aplicando suspensiones intra colegio. Han de-
sarrollado politicas de tolerancia cero; han au-
mentado las sanciones y las medidas de ex-
pulsién o exclusién. Ademas, en los Estados
Unidos se han contratado guardias y se han
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instalado detectores de metales y camaras de
seguridad, todas medidas restrictivas que han
demostrado ser ineficaces para prevenir el bu-

llying.

Se ha demostrado que las medidas de menor
eficacia para prevenir e intervenir en bullying
son “tolerancia cero” (expulsion); resolucion
de problemas o mediacién por pares mal en-
trenados; terapia de grupo para nifios que
abusan; soluciones simples y de corto plazo.
Se ha demostrado que la exclusion, que es la
respuesta mas comun para nifios con trastor-
nos conductuales violentos, ha demostrado
ser absolutamente inefectiva. Se sabe que
castigar problemas conductuales sin una poli-
tica que sustente al sistema escolar se asocia
a aumento de violencia, agresion y desercion
escolar; fomenta el control externo; refuerza la
conducta antisocial; debilita la relacion entre el
nifo o el joven y el adulto; y debilita la relacion
entre programas de salud y educacion.®®:

De acuerdo a las investigaciones, las respues-
tas mas efectivas a los problemas conductua-
les son: entrenamiento en habilidades socia-
les, reestructuracién académica y curricular e
intervenciones conductuales.®® Finalmente, lo
mas util para prevenir el bullying es hacer un
cambio global en el clima escolar y en las nor-
mas de conducta, lo que requiere un esfuerzo
amplio, que involucre a toda la comunidad es-
colar y a toda la comunidad, en general.

Prevencion secundaria de la violencia escolar
Debido a la magnitud que ha alcanzado el
problema en paises como Estados Unidos
con los casos masivos de violencia escolar
(Columbine, Virginia Tech), este tema ha sido
motivo de continuas investigaciones con el
objetivo de desarrollar programas para la pre-
vencion de violencia. Sin embargo, en 1996 la
OMS declaré a la violencia como un importan-
te problema de salud publica y solicité el uso
de un enfoque cientifico para la prevencion de
violencia. “Las escuelas de USA estan utilizan-
do miles de programas para la prevencion de
violencia sin comprender totalmente su efecti-
vidad”. Se han desarrollado una gran cantidad
de programas escolares de prevencién de vio-
lencia. Tanto para prevencién primaria (para
todos los nifos que asisten a la escuela) como
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secundaria (nifios que presentan o amena-
zan con presentar comportamiento agresivo).
Dentro de esta gama amplia de programas,
parece importante identificar los programas
mas efectivos.®"

Recientemente se realizd un metaanalisis
cuyo objetivo fue justamente examinar el
efecto de los programas escolares de preven-
cion de violencia en los niflos agresivos, en el
que se incluyé a 56 estudios, de los cuales en
51 comparaban intervencién vs placebo y el
resto dos intervenciones entre si. Lo primero
a destacar es que sélo 36 de los 56 estudios
tenian datos apropiados para la inclusién, lo
cual nos permite la reflexion acerca de la po-
bre metodologia utilizada en general en estos
estudios.

Para efectos del metaanalisis, se agruparon las
intervenciones segun el foco de entrenamien-
to predominante en dos grupos: habilidades
de no respuesta a situaciones provocativas o
habilidades de relacioén y otras intervenciones
relacionadas con el contexto social. Las me-
diciones de resultados (outcome) fueron tres:
el grado de conducta agresiva, respuestas es-
colares a los actos violentos y lesiones violen-
tas. Los tres se midieron a corto, mediano y
largo plazo (1 afo). Entre las habilidades de
no respuesta a situaciones provocativas se in-
cluye: estrategias de resolucion de conflictos;
manejo de la rabia y el estrés y técnicas de
relajacion. Entre las habilidades de relacién y
otras intervenciones relacionadas con el con-
texto social se entrena en el logro de: buenas
relaciones familiares y sociales; buenas rela-
ciones con los pares; habilidades prosociales;
empatia y mediacion de pares (técnica mas
utilizada).

Los resultados concluyen que: (1) los progra-
mas producen efectos beneficiosos modera-
dos (mayor que el azar: -0.41. 1C 95%; -0.56 a
-0.26): si 50% de los nifios de un grupo control
demuestra comportamiento agresivo, 30% lo
presenta en el grupo de intervencion. (2)Las
intervenciones disefiadas para mejorar las ha-
bilidades de relacién o sociales son mas efi-
caces que las de no respuesta a situaciones
provocativas. Las estrategias van orientadas a
como desarrollar buenas relaciones y llevarse
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bien con los demas; escuchar, aprender a res-
ponder en forma positiva a los sentimientos
propios y de los demas; entender como el pro-
pio comportamiento afecta la manera en que
otras personas se relacionan con uno mismo;
como trabajar en forma cooperativa con otros
o0 como re-afirmarse de manera constructiva.
(3) Los beneficios se mantienen a los doce me-
ses y se aplican tanto a grupos mixtos como
solamente varones. ¢

Los modelos de intervencién escolar cuya efi-
cacia se ha comprobado en forma cientifica
son aquellos que han sido disefiados por los
autores que han definido y estudiado a caba-
lidad el tema del Bullying en todo el mundo.
Uno es el modelo noruego de Olweus (1993)
y el segundo es el modelo inglés (Peter Smi-
th, Proyecto Sheffield, 1994). Ambos métodos
son muy similares, se han ampliado a casi to-
dos los paises europeos, tienen sistemas de
desarrollo y evaluacion rigurosos y son los que
han mostrado mayor éxito en la reduccion del
bullying en las escuelas.®?

Se encuentran marcados paralelismos entre
ambos modelos. Ambos defienden el trata-
miento colectivo e individual de los alumnos
implicados. La prevencion e intervenciéon se
amplia a los distintos espacios del estableci-
miento, implica mejoras en la estructura fisica
del centro y hay participacion del alumnado.
Los aportes mas importantes son: poner de
manifiesto la amplia dimensién que deben
tener los programas de Prevencién/Interven-
cion del Bullying, obliga a los actores socia-
les a crear multiples estrategias paralelas de
revision de las relaciones interpersonales y
de poder (con un menor énfasis en la disci-
plina), involucra una intervencién comprensiva
que atiende a la recuperacién del que comete
agresion, asi como de la victima.

Olweus centra la intervencién en 4 niveles de

concrecion:

- Pensamiento colectivo: toma de concien-
cia e implicancia

- Medidas de atencion dentro del centro:
jornadas escolares de debate, mejoria de
vigilancia durante el recreo y horas de comi-
da, zonas mas atractivas ocio y mejoras del
ecosistema escolar, teléfonos de contacto,
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reuniones de padres y personal escolar, cir-
culos de padres y grupos de profesores pre-
ocupados del ambiente social, entre otros.
Medidas de aula: Normas de la clase contra
las agresiones; claridad de sus enunciados,
elogios y sanciones; reuniones de clases re-
gulares; juegos de estimulacion; aprendizaje
cooperativo; actividades de clases comunes
positivas; etc.

Medidas individuales: Hablar seriamente
con agresores, victimas y padres implica-
dos; uso de imaginacion por parte de adul-
tos; apoyo a alumnos “testigos”, apoyo de
alumnos neutrales; grupos de debate, apo-
yo e informacién a los padres, entre otras
medidas.

El modelo Sheffield afnade, a estas mismas ca-
tegorias, detalles de procedimiento para llegar
a desarrollarlas e incorpora nuevas medidas
que dan mayor protagonismo a los alumnos.
En este modelo se incluyen entre otras medi-
das: la creacion de un reglamento del centro
frente a estos temas, obtencién constante de
datos fiables de la magnitud del problema es-
pecifico de ese establecimiento, introduccién
de estrategias curriculares facilitadoras del
tratamiento del problema, trabajo directo con
alumnos en conflicto, mejora condiciones de
supervisién de espacios de recreo.

Por lo tanto, haciendo una sintesis de las in-
tervenciones escolares mas relevantes que in-
cluyen estos modelos seria ©2:
e Crear un codigo o reglamento especifico so-
bre el abuso entre iguales al interior de cada
escuela. (esta medida se ha implementado
como norma obligatoria de los estableci-
mientos educacionales en todo el Reino Uni-
do). Este codigo debe tipificar y sancionar
las formas de ejercer la violencia entre los
pares.
El proceso para llegar a este codigo debe
ser el resultado de un consenso entre todos
los estamentos de la comunidad escolar:
profesorado, alumnado y familias.
Esto favorece la participacion activa de to-
dos los miembros de la comunidad educati-
va y tiene un caracter formador, mas alla de
lo informativo.
e Intervenciones a todo nivel: colegios, salas
de clase, recreos, pasillos, camarines, etc.
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e Ademas incluyen métodos de intervencion
individualizados frente a problemas especifi-
cos, tipo mediacién o disuasorios, de modo
que los alumnos que estan siendo victimas
0 que presenten un conflicto con un com-
pafero tengan herramientas o estrategias
de solucion. A este nivel el modelo norue-
go incluye métodos coercitivos sin rechazar
por ello el didlogo como canal de resolucion
de conflictos y el modelo inglés se centra en
estrategias de entrenamiento de habilidades
sociales tanto para victimas (mejorar aserti-
vidad y autoestima) como agresores (trabajo
por el desarrollo de empatia).

Incluyen una lista de métodos de mediacion
o disuasorios como formas de resolucion
de conflictos entre pares y la explicacién de
la técnica apropiada para implementarlos
(Pikas, No-Inculpacién, Medicacién de pa-
res, entre otros). La idea central a la base de
estos métodos es el énfasis en la ayuda a
los companeros que sufren, sin recurrir a los
métodos punitivos.

Estrategias especificas para prevencion
del ciber-bullying

Por sus caracteristicas, el manejo del ciber-bu-
Ilying es aun mas complejo y se debe enfrentar
tanto a nivel de politicas publicas como a nivel
de colegios, padres y comunidad en general.
El mas difundido es el “plan ampliado”®, que
incluye estrategias para los colegios como de-
sarrollar politicas con respecto al mal uso de
la tecnologia y capacitar al personal escolar
para monitorizar el uso de Internet, estrategias
para los padres como discutir sobre el ciber-
bullying y supervisar y aumentar el monitoreo
efectivo del uso de Internet; y para la comu-
nidad en general, cambiar las normas socia-
les con respecto al ciber-bullying, otorgar a la
victima conocimiento sobre como prevenir y
responder y desalentar a los bullies.

En término generales, lo mas importante en la
intervencion en ciberbullying es lograr sacar
del anonimato a los agresores.

Entre las estrategias de intervencién en ciber-
bullying dirigidas a los estudiantes, se incluyen
las siguientes: guardar la evidencia; evaluar el
riesgo de la amenaza; evaluar las opciones de
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respuesta: comunicar el hecho a las autorida-
des del colegio, si corresponde, o al sistema
judicial, en caso de amenaza de violencia gra-
ve; se debe entregar apoyo a la victima si la
amenaza no es grave, aunque no haya medida
disciplinaria; se debe identificar a los respon-
sables; buscar estrategias informales de reso-
lucién, entre ellas, contactar a los padres del
agresor y dar asistencia o sugerir consulta le-
gal, mediacion y/o apoyo psicolégico. Nunca
olvidar dar apoyo también al agresor.

Entre las estrategias de intervencion en en ci-
ber-bullying dirigidas al staff, se cuentan: eva-
luar la situacién, amenaza y consecuencias; y
actuar segun evaluaciéon®® .

SINTESIS Y REFLEXION FINAL

El fendmeno del bullying en los colegios no es
algo nuevo ni aislado que surge de subito en
nuestra sociedad. Muy al contrario, el matona-
je escolar se enmarca dentro de un contexto
social mas amplio y también conocido: la vio-
lencia y el abuso de poder. Lo que ha ocurri-
do es que a través de la exposicién mediatica
de alarmantes casos que involucran violencia
escolar (sabemos que los medios de comuni-
cacion tienden a magnificar la violencia juve-
nil) es que tanto los actores de salud mental
infanto-juvenil como educacional han puesto
interés en el conocimiento del fendmeno y su
caracterizacién, de tal modo de poder inter-
venir. Como ya ha sido sefialado, en un pais
como el nuestro la primera etapa y paso cen-
tral en la intervencion y prevencion en bullying
es el poder reconocerlo como un problema
que atafie a distintos actores sociales y que
trae consecuencias en el desarrollo de los ni-
fos y adolescentes. Para esto es fundamental
que nosotros, profesionales de salud mental
infanto-juvenil, podamos ser fuente de infor-
macioén y conocimiento frente a estos temas
con una base cientifica adecuada, mas alla de
la habitual cobertura superficial “del tema de
moda” que solo alarma a familias y colegios
y que no aporta a la busqueda de un mejor
camino para el desarrollo sano e integral de
los nifios o jovenes que seran la sociedad del
futuro.

Esta revisién pretendié sintetizar la informa-
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cién disponible en la literatura cientifica acerca
del tema de la violencia entre pares, la psico-
patologia asociada y las consecuencias pis-
co-sociales, junto con una mirada amplia y cri-
tica a los programas intervencién y prevencion
existentes. Nos parece que esto constituye el
primer paso para el desarrollo de nuevas in-
vestigaciones, a nivel nacional, de la magni-
tud del problema y los distintos métodos de
como estamos enfrentando la violencia en las
escuelas. Sélo a través de este conocimiento,
podremos llegar a un analisis de soluciones
efectivas para nuestra realidad nacional.

Por ultimo, es importante destacar que asi
como la violencia intrafamiliar, la violencia
escolar es también un problema social am-
plio que no puede ser reducido o minimizado
bajo una mirada exclusiva desde la salud o de
educacion. Sino que requiere la integracién de
distintos sistemas que van desde las politicas
publicas (salud, educacién, social, planifica-
cién) hasta el individuo en todos sus aspectos
(bio-psico-social).
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Neuro-SPECT en Psiquiatria Infantil

Ismael Mena’

RESUMEN

El analisis de la distribucion de flujo sanguineo
cerebral infantil es especialmente critico en los
primeros meses de vida ya que la evoluciéon
topografica metabdlica de la corteza cerebral
es rapida a partir del nacimiento, el metabolis-
mo cerebral es inicialmente mas intenso en la
corteza sensorial motora, en los ganglios de la
base, el talamo, el tronco cerebral y el vermis
cerebeloso. Posteriormente a partir del mes
hasta dos meses se observa maduracién de la
corteza parietal, temporal y occipital, los gan-
glios de la base y la corteza cerebelosa. Final-
mente después de 6 meses aproximadamente
se observa maduracién de la corteza frontal.

Autismo. En Neuro-SPECT se presenta una
disminucién selectiva de perfusion en el 16bu-
lo temporal derecho y en menor intensidad en
el izquierdo en la regién antero-dorsal y dis-
minucién de irrigacién occipital especialmente
en la corteza visual de asociacion e hipoper-
fusion en el vermis cerebeloso. Un 60% de
nifos autistas tiene perfusion cerebral medida
con Xenon superior a 116 cm? siendo el nor-
mal de 65 + 9. Estas observaciones sugieren
que de los hallazgos funcionales descritos,
probablemente el de mayor significacién sea
la alteracion del I6bulo temporal que explica la
inadecuada interaccion de estos nifios con el
mundo que los rodea y entre las que se desta-
can las alteraciones del lenguaje.

Trastorno obsesivo compulsivo. Las carac-
teristicas de Neuro-SPECT en el trastorno
obsesivo compulsivo, estan definidas por au-
mento de perfusién de ambos l6bulos fronta-

' Profesor Emérito, Escuela de Medicina, Universidad de
California, Los Angeles, USA.
Trabajo publicado en Alasbimn Journal 3(12): Julio
2001. Articulo N°AJ12-2.
Trabajo recibido 22 Septiembre 2007. Aprobado para
publicacién 5 Octubre 2007.

les en su cara lateral en la corteza premotora,
también en el cingulo posterior y en los polos
temporales, en la proyeccién de la amigdala
es posible ademas demostrar disminucién de
la perfusién en la cabeza del nucleo caudado.
Hemos observado que el tratamiento farmaco-
I6gico tendiente a aumentar la concentracion
de Serotonina en el cerebro y la Imipramina
por ejemplo, tiende a corregir en forma parale-
la las alteraciones observadas en SPECT con
la correccién de la sintomatologia.

Deficit Atencional. Hemos observado un au-
mento de la perfusidon sanguinea en la region
del cingulo anterior, area 24 de Brodmann y
area 32 que esta localizada anterior al cingulo
y en un limitado nimero de pacientes hemos
observado una regresion del aumento de per-
fusién del cingulado anterior durante el trata-
miento con metilfenidato.

Trauma cerebral. E| traumatismo cerebral
puede producir alteraciones importantes en la
funcién cerebral ya sea en forma aguda como
en forma alejada. Hemos tenido oportunidad
de observar alteraciones funcionales corticales
varios anos, 2 a 4 afos después de un trauma-
tismo cerebral de mediana intensidad. En la
fase aguda la extension de las lesiones corti-
cales aparece exagerada por la presencia de
edema cerebral, pero después de dias y aun
semanas el edema se reabsorbe y en SPECT
aparece entonces la verdadera area compro-
metida. Las caracteristicas patognoménicas
del traumatismo encefalico son la aparicion
del fenédmeno de golpe y contragolpe.

Exposicion a sustancias neurotoxicas. La
exposicion a sustancias neurotoxicas desgra-
ciadamente frecuente en nifios ya desde la
edad de 10 afios en nuestro medio se caracte-
riza por la presentacion de areas multifocales
de distribucién desorganizada y de compro-
miso predominantemente en la corteza frontal
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y temporal en el caso de cocaina y derivados
y en la corteza occipital de solventes del tipo
de Neoprén vy, tolueno, etc. El compromiso de
areas especialmente temporales explican las
alteraciones de memoria reciente que son fre-
cuentes de observar en estos ninos, igualmen-
te las alteraciones de lenguaje en el caso de
lesiones temporales en el hemisferio izquierdo
y las alteraciones conductuales observadas
en correlaciéon con la presentacién de altera-
ciones en ambos lébulos frontales (17).

Palabras Claves: Neuro-SPECT, Autismo,
TOC, Déficit Atencional, Trauma Cerebral,
Neurotoxicos.

SUMMARY

The analysis of distribution of cortical cerebral
blood flow (rCBF) is critical during early phas-
es of human life. After birth, there is fast meta-
bolic topographic development of the cerebral
cortex, and early rCBF is more intense in the
sensory-motor cortex, basal ganglia, thala-
mus, brain stem and cerebellar vermis. One
to two months after birth, there is a matura-
tion of parietal, temporal and occipital cortex,
basal ganglia and cerebellar cortex. Finally
after 6 months, there is a maturation of the
frontal cortex.

Autism. Neuro-SPECT demonstrates a selec-
tive decrease of perfusion in the right temporal
lobe and a less intense decrease of rCBF in
the antero-dorsal region of the left temporal
lobe, there is also hypoperfusion of the occipi-
tal lobes (visual cortex) and cerebellar vermis.
60% of autistic children have a rCBF, mea-
sured with Xe133, larger than 116 cc/100g/
min, (normal range 65 + 9). These observa-
tions suggest that among the described find-
ings, the most significant one is the temporal
hypoperfusion, thus explaining the lack of in-
teraction of these children with the surround-
ing environment and the presence of language
disorders.

Obsessive Compulsive Disorder (OCD). In
these children, Neuro-SPECT demonstrates
increased perfusion bilaterally in the premo-
tor cortex of the frontal lobes, as well as in
the anterior poles of the temporal lobes, in
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the projection of the amygdala and also in the
posterior cingulate gyrus. It is also possible
to find, though less frequently, a decreased
perfusion in the head of the caudate nucleus.
We have observed that pharmacological treat-
ment of this disorder tends to increase the
serotonin concentration in the brain, and thus
Imipramine, for example, tends to correct both
symptomatology and the abnormalities found
on the SPECT.

Attention Deficit Disorder (ADD). We have
observed increased rCBF in the anterior cin-
gulate gyrus (area 24 of Brodmann) and in the
precingulate gyrus (area 32 of Brodmann), and
we also observed a reversal of these findings
during treatment with metilphenidate.

Brain Trauma. Brain trauma can produce
acute or chronic perfusion abnormalities, even
as late as 2 to 4 years after the accident. In the
acute phase, abnormalities are extensive, due
in part to cerebral edema which subsides later
on, thus presenting the true extent of cerebral
damage induced by trauma. The coup-contre-
coup injury is characteristic, produced by the
displacement of the brain during trauma and
the compression against the skull in the op-
posite site of the injury.

Exposure to Neurotoxic Substances. The
characteristic findings on the Neuro-SPECT
are multicentric and disorganized perfusion
abnormalities throughout the cerebral cortex.
There is some predominance of altered rCBF
in the frontal and temporal lobes, thus explain-
ing behavioral and cognitive changes.

Key Words: Neuro-SPECT, Autism, OCD, At-
tention Deficit Disorder, Brain Trauma, Neuro-
toxic Exposure.

INTRODUCCION

Neuro-SPECT como técnica imagenolégica
funcional no invasiva tiene una creciente apli-
cacion en psiquiatria infantil.

En nuestro medio el trabajo se ha circunscrito
a la evaluacion funcional del flujo sanguineo
cerebral que se homologa a la determinacién
de funcion cerebral. La relacion es también
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directa en metabolismo celular/funcién cere-
bral. Mientras el metabolismo cerebral se eva-
lta mediante FDG-F18, se requiere para ello
de PET que tiene sélo aplicacion limitada en
nuestro continente.

El analisis de flujo cerebral lo efectuamos
cuantitativamente mediante Xe-133, expre-
sando los resultados en ml/min/100grs. o
analizando la distribucion cualitativamente
mediante los radiofarmacos HMPAO-Tc99m y
ECD-Tc99m.

En este capitulo comentaremos las caracteris-
ticas de distribucion de flujo cerebral en las
siguientes patologias psiquiatricas infantiles.
1. Trastorno penetrantes del desarrollo: Au-
tismo.

Trastorno obsesivo compulsivo: TOC.
Déficit atencional.

Trauma cerebral.

Exposicién a drogas o neurotdxicos, cocai-
na.

orOD

METODOLOGIA

Sedacion

En muchos nifios es necesario administrar se-
dacién durante la fase de adquisicién de las
imagenes ya que éstas se prolongan durante
30 minutos, periodo en el cual el nifio debe es-
tar absolutamente inmévil. La sedacién puede
ser posible en el caso de Neuro-SPECT por
que las imagenes que se obtienen correspon-
den al momento de inyecciéon mas dos minu-
tos. En efecto después de inyectado el radio-
farmaco especialmente HMPAO, se observa
entrada de éste al cerebro sélo durante un pe-
riodo de dos minutos después de la inyeccion
debido a un cambio de la naturaleza lipofilica
original a un estado hidrofilico que hace impo-
sible que el radiofarmaco continlie entrando al
cerebro y lo que es mas importante significa
que la distribuciéon del radiofarmaco que se
ha depositado en el cerebro es estable. En los
primeros dos minutos después de la inyeccion
se completa el proceso de distribucion cere-
bral y no puede ser modificado por maniobras
farmacologicas de cualquier tipo. Esta es la
justificacion por la cual podemos aplicar se-
dacién al nifio durante el periodo de adquisi-
cién, con la certeza de que no se ha modifi-

Neuro-SPECT en Psiquiatria Infantil

cado en absoluto la imagen funcional debido
a intervenciones farmacolodgicas. Es por esta
razén que insistimos que la sedacién no se
aplica nunca en el momento de la inyeccion,
pero si puede aplicarse sin ningun efecto dis-
torsionador durante la fase de adquisicién de
las imagenes de Neuro-SPECT, a partir de 15
minutos de efectuada la inyeccion. En nuestra
experiencia la sedacion con Hidrato de Cloral
en nifos menores de 5 anos es efectiva en un
90% de los casos. En niflos mayores se em-
plea Hidrato de Cloral mas un antihistaminico
(Benadryl mr).

Una vez completada la adquisicién de image-
nes se mantiene al niflo en observacién antes
de darle de alta para ser trasladado a su casa
habitacién.

SPECT cerebral para flujo sanguineo se efectia
inyectando en una vena preferentemente ante-
cubital HMPAO o ECD marcados con Tc99m.
El éxito de Neuro-SPECT especialmente en
pediatria depende de un cuidado meticuloso
en la técnica de adquisicion y procesamiento
de las imagenes. Es especialmente importan-
te asegurarse que el detector o los detectores
se encuentren colocados lo mas cercanos po-
sible a la cabeza y que el nifio se encuentre
completamente inmovilizado, ya sea en esta-
do consciente o durante sedacion.

La inyeccion del trazador se realiza en un lu-
gar con control ambiental de luz y sonido. Se
coloca una branula en lo posible en una vena
antecubital precediendo por lo menos 10 mi-
nutos la inyeccién intravenosa con el objeto
de minimizar los posibles efectos de ansiedad
relacionados con la instalacién de la branu-
la. Transcurridos por lo menos 30 minutos
se traslada al nifio a la pieza de imagen, se
le recuesta en la camilla y se fija la cabeza en
sistema de soporte especial que asegura la in-
movilidad durante toda la toma de imagenes.
Para la adquisicién empleamos un sistema de
Neuro-SPECT Sophy DSX (SMV Ohio, USA)
de cabezal rectangular con colimador de ul-
tra alta resolucién, colocando la ventana de
energia a 140 kev y con ventana de energia
de un ancho de 20%. La matriz es de 6464,
empleando una 6rbita circular con movimien-
tos STEP en SHOOT con 64 pasos y grado de
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rotacion 360°. El tiempo por proyeccion es de
30 segundos con un factor zoom de 1.6 y al
término de la adquisicion se verifica el estu-
dio en modo cine o sinograma para control de
calidad de posibles movimientos del paciente
durante la adquisicién. En caso en que cons-
tate movimiento se repite la adquisicion sin
necesidad de efectuar nueva inyeccion. Mas
recientemente empleamos en nuestro labora-
torio un sistema E-CAM Siemens de 2 cabe-
zales con colimador de ultra alta resolucion en
que el método de adquisicién es similar pero
la matriz empleada es de 128*128.

PROCESAMIENTO DE Neuro-SPECT

La adquisicion se reconstruye tridimensio-
nalmente por retroproyeccién mediante filtro
de Butterworth 4,25 con margen del volumen
mediante un ROI eliptico para dejar fuera in-
formacién no pertinente. Se efectia ademas
una reorientacion oblicua transaxial, coronal y
sagital con un zoom de volumen de 35%.

Las imagenes reconstruidas tridimensional-
mente son transferidas en formato M03 a un
computador PC via modem con el objeto de
reprocesarlas, cuantificarlas y normalizarlas
por volumen.

A) Normalizacién de la captacion de HM-
PAO cerebral.

Se efectla el analisis de captacion cerebral
voxels por voxels y los resultados son norma-
lizados expresando los resultados como por-
centaje de la captacion maxima observada en
el cerebro y el resultado expresado mediante
una escala de colores, que define como nor-
mal los valores comprendidos en el rango de
72% + 5% en color rojo los valores superiores
al promedio, los valores superiores a este ran-
go, en color plateado y los valores inferiores a
60%, inferiores a dos desviaciones standard
bajo el promedio normal en color amarillo,
50% del maximo del cerebro en color verde
<4DS y bajo 40% en color azul <6DS (1,2).

B) Normalizacion de volumen

Empleamos la técnica de Talairach para nor-
malizacion volumétrica (Arcila et al Congreso
Alasbimn, Lima 1997).
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Se procede a reorientar el volumen tridimen-
sional del cerebro definiendo una linea que une
el polo inferior occipital con el borde inferior
de l6bulo frontal, esta linea se lleva automati-
camente a una expresion horizontal. Se corri-
gen ademas desviaciones laterales definiendo
una linea paralela a la cisura interhemisférica
y llevando automaticamente esta linea al pla-
no vertical. (1). En esta imagen reorientada se
procede a identificar en seguida el plano inter-
medio del tronco cerebral y el plano anterior
de los lébulos temporales procediendo ade-
mas a delimitarse el volumen de analisis en
planos laterales, superiores e inferiores. Con
esta informacién la técnica de Talairach ob-
tiene la normalizacion volumétrica del cerebro
y por ello permite la comparacién voxels por
voxels de la captacion de HMPAO en la corte-
za cerebral con una expresién volumétrica de
base normativa de datos para nifios de 5 afios
y otra base de datos para niflos mayores de 6
anos. En esta imagen tridimensional se define
una nueva escala de colores que representa
en color rojo los valores entre el promedio nor-
mal y dos desviaciones standard (DS)sobre
el promedio normal, el color plateado todos
aquellos valores que estén sobre dos desvia-
ciones standard del promedio normal, en co-
lor verde todos los valores que se encuentran
entre el promedio normal y dos desviaciones
standard bajo el promedio normal y por ultimo
en color azul todos aquellos valores que estén
bajo dos desviaciones standard del promedio
normal. Definimos asi areas de hipoperfusion
anormal que tienen 95% de probabilidades
de estar efectivamente hipoperfundidas y
demostradas por el color azul en la imagen y
areas de hiperperfusion de color plateado que
tienen una probabilidad de 95% de estar efec-
tivamente hiperperfundidas por comparacion
con la base de datos normales (Segami Corp.
Maryland, USA).

La reproducibilidad intraobservador de estas
mediciones fue comunicada en el congreso
de Alasbimn en Lima, Perd 1997 y demues-
tra tener un promedio de reproducibilidad de
3,6 milimetros, lo que se considera adecuado
para este tipo de tecnologia.

Con objeto de definir con alta reproducibili-
dad la localizacion exacta de areas de hipo-
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perfusion observadas en patologia pediatrica
se procedié a confeccionar una plantilla me-
diante el programa Corel Draw 8 en 24 areas
de Brodmann por hemisferio involucradas
en actividades conductuales, afectivas y len-
guaje, basadas en comunicaciones clinicas y
experimentales sobre funcionalidad cerebral
y patologia por area empleando las areas de
Brodmann como punto de referencia. Estas
areas de Brodmann son proyectadas auto-
maticamente por el computador sobre la ima-
gen anterior, imagenes laterales derechas e
izquierdas y ambos cortes parasagitales de
las imagenes tridimensionales cerebrales. La
proyeccion de esta plantilla es automatica por
lo cual la reproducibilidad de estos resultados
es 100%.

Dosis de radiofarmaco recomendada:
02 a 03 mCi por Kg. de Peso (7.4 a 11.1 MBQ

Neuro-SPECT en Psiquiatria Infantil

/Kg peso)

Dosis Minima 10mCi (370MBQ)
Dosis Maxima 20mCi (740 MBQ)
(Ver Tabla 1)

EVOLUCION DE LA PERFUSION SANGUINEA
CEREBRAL EN EL NINO

El analisis de la distribucion de flujo sanguineo
cerebral infantil es especialmente critico en los
primeros meses de vida ya que la evolucion
topografica metabdlica de la corteza cerebral
es rapida a partir del nacimiento, en efecto
los trabajos Chugani y colaboradores(3) de-
muestran que el metabolismo cerebral es ini-
cialmente mas intenso en la corteza sensorial
motora, en los ganglios de la base, el talamo,
el tronco cerebral y el vermis cerebeloso. Pos-
teriormente a partir del mes hasta dos meses
se observa maduracién de la corteza parietal,

Tabla 1. Dosimetria de Tc99m HMPAO
Estimated radiation dose (Mgy/MBq), by age

Tarjet Organ Newborn 1Year 5Years 10Years 15Years Adult
Brain 0.024 0.011 0.0081 0.0074 0.0070 0.0069
Gallbladder wall 0.94 0.44 0.13 0.074 0.058 0.051
LLI wall 0.23 0.11 0.055 0.031 0.020 0.015
Small intestine 0.064 0.035 0.035 0.025 0.016 0.012
ULl wall 0.14 0.074 0.069 0.045 0.028 0.022
Kidneys 0.36 0.14 0.084 0.058 0.042 0.035
Liver 0.14 0.065 0.038 0.027 0.018 0.014
Lungs 0.17 0.066 0.035 0.023 0.016 0.011
Ovaries 0.047 0.024 0.018 0.012 0.0089 0.0070
Bone Surfaces 0.044 0.022 0.012 0.085 0.0060 0.0049
Red marrow 0.026 0.013 0.0081 0.0059 0.0042 0.0035
Testes 0.022 0.010 0.0063 0.0038 0.0030 0.0023
Thyroid 0.38 0.28 0.15 0.067 0.044 0.027
Urinary bladder wall 0.082 0.037 0.036 0.024 0.035 0.028
Effective dose-equivalent 0.16 0.076 0.038 0.024 0.018 0.014

Dosimetria de Tc99m HMPAO es resumida por Michael Stabin en Internal Dosimetry in Pediatric
Nuclear Medicine, ST Treves. Pediatric Nuclear Medicine, Springer Verlag 1994.
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Left Lateral

Fig.1. Neuro-SPECT normal, Imagenes anteriores, lateral derecha,
parasagital derecha en fila superior e imagen posterior, lateral iz-
quierda y parasagital izquierda en fila inferior. Captacion de HMPAO
en corteza cerebral en colores rojo y verde: estan representados
valores de distribucion normal entre + 2 desviaciones standard y
-2 desviaciones standard del promedio normal, para colores rojos
y verdes respectivamente. Se observa ademas pequefnos focos
desorganizados puntuales en color azul que corresponden a areas
discretas de hipoperfusion significativa, ya que corresponden a un

95% de probabilidades que sean hipoperfusion real.

ICA LAS CONDES MEVROSPECT NORMAL 82 I

oC.  LATERAL DER, FRONT,

FRONT. LATERAL IZG. OcCC. FRONT. SAGITALIZQ. QL

Fig. 2. Nifio normal 9 afios. Igual escala de colores que Fig.1.
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temporal y occipital, los
ganglios de la base y la
corteza cerebelosa. Fi-
nalmente después de 6
meses aproximadamente
se observa maduracién
de la corteza frontal. La
informacion de Chugani
obtenida con FDG F18
mediante PET ha sido
confirmada con yodoan-
fetamina, [-123, Xenon
133 que en general con-
firman los hallazgos de
Chugani y colaboradores
(3). La distribucién del
flujo cerebral no alcanza
la distribucién del adul-
to hasta los 2 anos. En
nuestro trabajo contamos
con una base de datos
normativos  pediatricas
para distribucién de HM-
PAO Tc99m consistente
en dos grupos de nifios
normales de 3 a 5 afios y
nifios de 6 a 15 afos de
edad, en que destaca en
comparacién al adulto la
mayor perfusion cerebral
en el sistema limbico y en
los ganglios de la base

(4).
Hallazgos patoldgicos

1. Trastorno penetrante
del desarrollo: Autismo
Entre los trastornos pe-
netrantes del desarrollo el
mas severo es el autismo.
Se caracteriza por una in-
capacidad grave vy relati-
vamente poco frecuente,
de apariciéon precozmen-
te en la nifez. El cuadro
se caracteriza por retraso
0 ausencia de lenguaje,
déficit de interaccién so-
cial marcada y conduc-
tas repetitivas inusuales
frecuentes. Ocurre en 1
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o 2 de cada 10 mil ninos recién nacidos, los
hombres son mas afectados que las nifiitas en
una relacion de 3: 1

En la forma severa de autismo clasico el len-
guaje esta ausente y puede haber sintomas
repetitivos muy inusuales de actividad agresi-
va y autoinjuriantes. Estos nifios tienen moda-
lidades de relacionarse con personas, objetos
o0 eventos altamente anormales. Los nifios
autistas no demandan atencién ni cuidado,
no gozan al ser tomados en brazos, rara vez
se sonrien en el contacto con otras personas
ni miran directamente. Efectivamente estos
ninos parecen estar mas felices que nunca
cuando estan solos. (5)

Durante los ultimos 10 afios se ha definido un
nuevo tipo de autismo que es caracterizado
como un Sindrome Autistico, estos nifios pa-
recen ser normales hasta en los primeros 15
a 18 meses de edad, antes de esa época no
presentan sintomas atipicos y muchos de ellos
parecen tener una inteligencia normal. El nifio

# TC-HMPAD

Fig. 3. Autismo. Hombre 16 anios. Llama la atencion hipoperfusion
(color azul oscuro,<2 D.S. bajo promedio normal) en Iobulos frontal,
temporal, occipital y vermis cerebeloso, ademas del drea de Wer-
nicke en hemisferio izquierdo, areas 7,40,39 y 22 de Brodmann. EI

area de Brocca aparece indemne.

SATALLONE SERGIO - TRANSVERS
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es capaz de gatear, sentarse, caminar hasta
la edad de aparicién de los sintomas autisti-
cos, los nifios tienen sensibilidad y parecen
ser de una inteligencia promedio, es de inte-
rés considerar que estos niflos con Sindrome
Autistico empiezan a desarrollar cierto grado
del lenguaje pero subitamente dejan de pro-
gresar o empiezan a regresar en su capacidad
de comunicacién. En ese momento los nifios
aparecen afectivos, muy frecuentemente son
muy tranquilos y en otras ocasiones son hipe-
ractivos y aparecen actividades autoestimu-
lantes como son agitacion de los brazos, etc.
Se sospecha en este segundo grupo de nifios
la posibilidad de alteraciones inmunolégicas
(6-11).

En 1995 Muntz (12) y colaboradores comuni-
caron sus hallazgos con HMPAO en nifios con
autismo severo y demostraron con SPECT se-
micuantitativo la presencia de hipoperfusion
temporal y parietal con lateralizacion al hemis-
ferio izquierdo. Igualmente Georges y colabo-
radores (12) comunicaron en cuatro autistas
adultos  disminuciones
de flujo sanguineo cere-
bral en los lobulos tem-
porales y frontales. Asi la
hipoperfusion  temporal
aparece confirmada en
adultos o adolescentes
y en niflos que sufren de
autismo y por lo tanto po-
driamos concluir que las
alteraciones temporales
en etapas temprana del
desarrollo pueden resul-
tar en manifestaciones
autistas.

En nuestra experiencia en
25 nifios autistas demos-
tramos un promedio de
flujo sanguineo medido
con Xenon -133 de 116
cc/min en lobulo frontal
o corteza visual, mientras
aparece el flujo sangui-
neo disminuido signifi-
cativamente a 49 cc/mi-
nuto en lébulo occipital y
temporal. El promedio de




Ismael Mena

DEVONIS AMANDA

# TC-HMPAO

ORE. FRONT, A3

Fig. 4. Autismo Nifio de 6 afios de edad, hallazgos frontales, tem-
porales y occipitales similares a Fig. 3. Llama la atencion hiperper-
fusion de Cingulado anterior, area 24 de Brodmann (color plateado)
sugerente de comorbilidad con Déficit Atencional.

perfusién cerebral es de 92 cm?® por minutos
contra un promedio normal de 62 + 9 y un va-
lor P < 0,01 (Tabla 2) (5).

Asi podemos concluir especialmente de las
observaciones con HMPAO que se presenta
una disminucién selectiva de perfusién en el
I6bulo temporal derecho y en menor intensi-
dad en el I6bulo temporal izquierdo en la re-
gién antero-dorsal y disminucion de irrigacion
occipital especialmente en la corteza visual
de asociacion e hipoperfusién del cerebelo
en particular en el vermis cerebeloso. Es fre-
cuente observar ademas en estos nifios un
aumento de la perfusién frontal caracteristicas
de los trastornos obsesivos compulsivos. Un
60% de nifos autistas tiene perfusion cerebral
medida con Xenon superior a 116 cm?® siendo
el normal de 65 +- 9. estas observaciones su-
gieren que de los hallazgos funcionales des-
critos, probablemente el de mayor significa-
cién sea la alteracion del I6bulo temporal que
explica la inadecuada interaccién de estos
nifios con el mundo que los rodea y entre las
que se destacan las alteraciones del lenguaje.

Quiero insistir que ésta es una pieza clave en

+ TRANSVERS
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la definiciéon del autismo
ya que explicaria la difi-
cultad para relacionarse
con el medio ambiente y
la observacion de la dis-
minucién de la funcién
occipital y cerebelosa
que puede ser resultado
de un fenémenos dies-
quético por falta de esti-
mulacién desde el |6bulo
temporal, esta anomalia
se podra investigar mas
adelante mediante téc-
nicas de activaciéon cor-
tical.

Garreau y colaboradores
comunicaron los efectos
de la estimulacién audi-
tiva en los nifos autistas
demostrando que contra-
riamente a lo que sucede
a los nifios no autistas se
observa un aumento de
perfusion en la region témporo-occipital dere-
cha sin estimular la corteza izquierda que es
el sitio que se activa en los controles de estos
experimentos y esto sugieren un déficit de la
actividad perceptiva en los nifios autistas.

Trastorno Obsesivo Compulsivo. TOC.

La distribucion demografica de esta patologia
en los EE.UU. corresponde aproximadamen-
te al 1% de la poblacién de nifios y adoles-
centes. Es interesante constatar que el 8% de
los padres de nifios que sufren de TOC estan
afectados por la misma patologia y el 50%
de los parientes padecen de una enfermedad
psiquiatrica. Las caracteristicas de esta enfer-
medad es la presencia de obsesiones y com-
pulsiones.

Las obsesiones son definidas por el DSM VI
como ideas persistentes o imagenes o im-
pulsos persistentes que son experimentadas
como intrusos e inapropiados, que causan
una marcada ansiedad y disturbio emocional.
Las obsesiones mas comunes se refieren al
aseo, dudas repetidas, colocacion de objetos
en un orden especifico, impulsos agresivos
y ideacion de contenido sexual. Estas ideas
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Tabla 2. Flujo Sanguineo Cerebral. rCBF Xe
133 cc/min/100g

Max. localizac. Min. localizac. Prom.
110 ant. front. 61 occipital 88
98 ant. front. 40 L. temp. 78
99 L. lat. front. 40 L temp. 79
93 ant. front. 38 L. temp. cer 74
127 ant. front. 51 L. temp. cer 102
106 ant. L. lat. frt. 59 Cerebelo 85
110 ant. fr. r. fr. 44 bil. temp. 88
107 ant. fr. |. lat. 60 bil. accip. 86
155 cort. visual 52 L. ant. front. 124
93 ant. fr. 52 bilat. pariet. 74
98 r.1.r. g. bas. 40 L temp. 78
188 ant. ant. fr. 76r. occ. 150
105 L. ant. fr. 42 L. temp. L. cer. 84
112 ant. fr. 45 bilat. temp. 90
129 ant. fr. 41 cerebelo 103
94 ant. fr. |. lat. f. 52 L. occip. 75
170 ant. fr. 38 L. temp. . cer. 136
109 bilat. lat. front. 61 L. temp. r. cer. 87
81 ant. lat. fro. 33 L. temp. 65
171 ant. front. 54 r. cerebelo 137
94 ant front. 45 cerebelo 75
134 lat. front. 54 r. temp. r. fr. 107
85 lat. front. V. 47 bil. temp. 68
109 ant. front. 61 cerebelo 87
133 cort. visual 61 cerebelo 87
Promedio 116.4 49.88 92.28
Desv. Estand. 28 10 22
Normales 62+-9

P<0.01

CLINICA LAS CONDES FEC EBRAL LEVENZONS NENNZ 25794

e

Fig. 5. Trastorno Obsesivo Compulsivo (TOC) Nifio de 16 aros.
Destaca aumento bilateral de perfusion frontal anterior (area M) y
temporal anterior izquierdo (darea 38 de Brodmann) color plateado
(>2 DS. Sobre promedio normal). Se observa ademas leve hipoper-
fusion orbito-frontal izquierda. (Color azul oscuro).

Neuro-SPECT en Psiquiatria Infantil

obsesivas van acompafnadas de angustia que
es corregida por compulsiones que son actos
repetitivos que tiene por Unico objeto prevenir
la ansiedad. Por ejemplo las obsesiones de
contaminacién pueden llevar a lavar las ma-
nos en forma repetitiva hasta que la piel se
ulcera. Toda esta actividad es excesiva y no
conectada realisticamente con aquellas que
estan tratando de prevenir. En niflos en ge-
neral este aspecto no se observa con mucha
frecuencia.

Las caracteristicas de Neuro-SPECT en el
trastorno obsesivo compulsivo, estan defini-
das por aumento de perfusion de ambos 16-
bulos frontales en su cara lateral en la corteza
premotora, también en el cingulo posterior y
es posible ademas demostrar disminucién de
la perfusién en la cabeza del nicleo caudado.
Hemos observado que el tratamiento farmaco-
I6gico tendiente a aumentar la concentracion
de Serotonina en el cerebro y la Imipramina
por ejemplo, tiende a corregir en forma parale-
la las alteraciones observadas en SPECT con
la correccioén de la sintomatologia (13).

Es de hacer notar que Baxter y colaborado-
res (14) han postulado que la funcién de fil-
tro del nucleo estriado para la sensaciones,
pensamientos, actos de relacién causal con
la actividad o decisiones
del momento son de gran
importancia y por ello la
corteza cerebral frontal,
que esta conectada con
el cuerpo estriado, debe-
ria intervenir activamente
en la supresion de la in-
formacién no relevante
producto de una activi-
dad neuronal espurea.
La hipdtesis es que en
el TOC esta funcién del
cuerpo estriado esta dis-
minuida y el I6bulo frontal
debe asumir funciones
de supresion y neutrali-
zacién de esta actividad
neuronal distractiva vy
de ahi el aumento de la
funcion frontal en TOC a
un costo elevado para la
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Fig. 6. Nifio 12 afios, TOC severo y comorbilidad con Déficit aten-
cional. TOC, destaca gran aumento de perfusion (color plateado,
>2 DS sobre promedio normal) frontal anterior bilateral y Cingulado
posterior derecho. Déficit atencional demostrado por aumento de
perfusion cingulado anterior izquierdo (drea 24 de Brodmann y pre-

cingulado bilateral (@rea 32 de Brodmann).

capacidad funcional del individuo, ya que las
ideas obsesivas y las compulsiones que esto
acarrea significa una interferencia notable en
la actividad normal.

En la tabla 3 vemos que en 16 nifios con Ob-
sesion Compulsiva, el 81% demuestra au-
mento en las areas 8 y 9 de la corteza dor-
sal, prefrontal parasagital, en area 38 anterior
temporal que es un area de correlacion entre
informacion visual del medio ambiente y emo-
ciones esta aumentada en sus funciones en
75% de los nifios, mientras el cingulado pos-
terior en el area limbica, area 23 y 30 esta au-
mentado en el 40% de los nifios. Notable es
el hecho de que las areas que participan en el
control emocional, areas 11y 12 érbito-frontal

NINOS
Hiperperfusion

N=16 Hipoperfusion

Areas Brodmann

Areas 8-9

Dorsal Frontal Parasagital
Area 38

Temporal anterior

Areas 23-30

Posterior limbica

Areas 11-12

Orhito Frontal

Tabla 3. Perfusion Cerebral en TOC infantil

83%
75%
40%
50%
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estan disminuidas en sus
funciones en un 50% de
estos nifnos, indicando un
cierto grado de comorbi-
lidad depresiva (16).

N4429./493

Déficit Atencional
Hemos observado un
aumento de la perfusion
sanguinea en la regién
del cingulo anterior, area
24 de Brodmann y area
32 que esta localizada
anterior al cingulo y en
un limitado numero de
pacientes hemos obser-
vado una regresion del
aumento de perfusion del
cingulado anterior duran-
te el tratamiento con me-
tilfenidato y derivados,
igualmente recientemen-
te se ha comunicado un
aumento de la concen-
tracién del transportador
de DOPAMINA en el tras-
torno obsesivo compulsivo, estos estudios
deben ser corroborados por series clinicas
mayores.

Trauma cerebral

El traumatismo cerebral puede producir alte-
raciones importantes en la funcién cerebral ya
sea en forma aguda como en forma alejada.
Hemos tenido oportunidad de observar alte-
raciones funcionales corticales varios anos, 2
a 4 anos después de un traumatismo cerebral
de mediana intensidad. En la fase aguda la
extension de las lesiones corticales aparece
exagerada por la presencia de edema cere-
bral, pero después de dias y aun semanas el
edema se reabsorbe y en SPECT aparece en-
tonces la verdadera area comprometida. Las
caracteristicas patognomonicas del trauma-
tismo encefalico son la aparicién del fenédme-
no de golpe y contragolpe que es el resultado
del desplazamiento del cerebro, secundario
al golpe y la compresion contra una estructu-
ra inelastica como es el craneo de la corteza
opuesta al sitio inicial del traumatismo. Se ge-
neran asi areas contrapuestas de disminucion
de la funcién cerebral que pueden persistir por
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Fig. 7. Déficit Atencional. Nifio de 15 arfios. Destaca gran aumento
de perfusion en cingulado anterior y precingulado anterior izquier-
dos. Estos cambios son reversibles durante tratamiento con metan-

fetamina.

afnos después de producida la lesién. Estas al-
teraciones funcionales son responsables tam-
bién de sintomatologia arrastrada por tiempos
prolongados después de la presencia de trau-
ma cerebral (15).

En el nifo Neuro-SPECT es contributorio a la
demostracién de dafo cerebral en nifio que
han sido sometidos a abuso, ya que las alte-
raciones descritas son caracteristicas de este
tipo de lesion.

Exposicién a sustancias neurotéxicas

La exposicién a sustancias neurotoxicas des-
graciadamente frecuente en nifios ya desde la
edad de 10 afios en nuestro medio se caracte-
riza por la presentacion de areas multifocales
de distribucién desorganizada y de compro-
miso predominantemente en la corteza frontal
y temporal en el caso de cocaina y derivados
y en la corteza occipital de solventes del tipo
de Neoprén vy, tolueno, etc. EIl compromiso de
areas especialmente temporales explican las
alteraciones de memoria reciente que son fre-
cuentes de observar en estos nifios, igualmen-
te las alteraciones de lenguaje en el caso de
lesiones temporales en el hemisferio izquierdo
y las alteraciones conductuales observadas
en correlacion con la presentacion de altera-

Neuro-SPECT en Psiquiatria Infantil

ciones en ambos l6bulos
frontales (17).

Perspectivas futuras de
Neuro-SPECT en pedia-
tria.

Un area de sumo interés
es el area de diagndstico
diferencial de los cuadros
de hiperfrontalidad entre
los cuales se destacan la
esquizofrenia y el trastor-
no de personalidad limi-
trofe. En estos cuadros
la estimulacién de la fun-
cién frontal mediante la
prueba de Wisconsin de-
muestra paradojalmente
una efecto inhibitorio so-
bre la funcién frontal en
ambos cuadros especial-
mente en la esquizofrenia
en que compromete ade-
mas los aspectos laterales del I6bulo frontal
en el area 46 de Brodmann.(18) Mientras en el
individuo normal se constata un aumento de
promedio de 15% de flujo cerebral durante la
activacion frontal. En estos pacientes se ob-
serva paradojalmente una disminucién de la
funcién del I6bulo frontal (19).

El futuro de la imagenologia funcional en pe-
diatria psiquiatrica depende de la integracion
del trabajo del médico nuclear con el psiquia-
tra infantil para la interpretacién correcta de
la sintomatologia presentada por el paciente.
Los hallazgos de NEUROSPECT no son es-
pecificos para un tipo de patologia sino que
traducen los efectos de diversas sintomatolo-
gias en la funcién cerebral y es por eso que
podemos tener imagenes complejas de altera-
ciones funcionales cerebrales, especialmente
en los casos de comorbilidad psiquiatrica que
son tan frecuentes. Por esto mismo la utilidad
de NEUROSPECT se expandira al monitoreo
de las respuestas terapéuticas en muchos ca-
sos clinicos y esperamos que sea un método
de eleccion para la evaluacion precoz de la
posible respuesta terapéutica a drogas espe-
cificas. En esta misma area Neurospect se ha
convertido en un método de gran utilidad para
evaluar los efectos neurotoxicos en el sistema
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Fig. 8. Exposicion a cocaina. Se observan dreas multifocales de
hipoperfusion de distribucion desorganizada y de predominio en
Iébulos frontales y temporales. Esta localizacion explica las altera-
ciones conductuales y cognitivas que se observan en este tipo de

CLINICA LAS COMDES

abuso farmacoldgico.

nervioso central que sefalan la gravedad de
las alteraciones inducidas por el consumo de
cocaina que empieza desgraciadamente cada
vez mas frecuente en la poblacién infantil en
nuestro pais.
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Simbolo de la Medicina. Origen y evolucién. “El bas-
ton de Esculapio” v/s “Caduceo de Hermes”. ;Sim-
bolos iguales 0 muy distintos?

Mariana Labbé’, Karin Borgeaud’, Marco Bernaschina? Perla David®

RESUMEN

Después de la bata blanca, no existe un simbo-
lo que mas identifique a la carrera de medicina
y al médico como son el Caduceo y el Bas-
ton de Esculapio. Pero ¢Quién fue Esculapio?
¢Cuando y por qué surge su culto? ¢Por qué
aun ahora lo invocamos en la simbologia que
nos representa como gremio?, ¢Qué significa
el simbolo?, ¢Esta correctamente empleado?
Es evidente que existe un gran desconocimien-
to sobre el tema, por esto se recopilo literatura
y publicaciones al respecto. Resultados: Es-
culapio fue el dios griego de la Medicina, hijo
de Apolo, nieto de Zeus. La serpiente para los
griegos, como para muchas culturas, fue sim-
bolo de renovacion y salud. Existen multiples
mitos de aparicién de serpientes con poderes
sanatorios que se relacionan a Esculapio, en-
tre ellos, uno donde una serpiente sube por
el baston de Esculapio en una sesién de cu-
racion. Esta imagen fue la que se convirtié en
el simbolo de la medicina occidental, donde el
baston representa la fortaleza y la solidez de
la ética irrevocable en la que se apoya el mé-
dico y la serpiente como una representacion
de la prudencia, la prevision y la sabiduria. Sin
embargo, muchas veces se confunde, con el
Caduceo de Hermes o Mercurio, es decir, las
dos serpientes enrolladas en un baston con
alas. Hermes fue un astuto y frivolo dios de
comerciantes, viajeros, protector de ladrones,
que entre sus atributos aparece como protec-
tor de la fecundidad y conductor de las almas
de los muertos al inframundo, entre otras muy

1. Médico, becada de Psiquiatria Infanto-Juvenil, Hospital
Exequiel Gonzalez Cortés

2. Médico, egresado Universidad de Chile

3. Neurdloga Infantil, Hospital Exequiel Gonzalez Cortés

Trabajo recibido 2 de Diciembre 2007. Enviado para re-
visiéon 29 Abril 2008. Aprobado para publicacion 4 junio
2008.

60

versatiles caracteristicas. Claramente, esta
imagen no representa los ideales médicos, sin
embargo, muchas instituciones médicas como
profesionales de la salud, actualmente lo mal
utilizan, por desconocimiento. En aquellos lu-
gares donde primen los principios mercantiles
de “cliente” en vez de paciente, “oferta” en
vez de atencion médica, “producto” en vez de
salud y donde la practica de la Medicina se ha
convertido en un “negocio”, quizas el simbo-
lo del caduceo de Mercurio transmita mejor el
sentido.

Palabras clave: Caduceo, simbolo de la Me-
dicina, Esculapio, Mercurio.

ABSTRACT

Besides the white gown, the Caduceus and
Walking Cane of Esculapio are the symbols
that identify the best the medicine career and
the doctor. But who was Esculapio? When and
why does his cult happen? Why do we still in-
voke him with the symbology that represent us
like a union? What does the symbol mean?, Is
it correctly used? As the ignorance about this
theme is evident, we compile literature and
publications in regard to this matter. Results:
Esculapio was the Greek god of medicine,
Apolo’s son, Zeus’s grandson. The snake,
for Greeks as well as for many other cultures,
was symbol of renewal and health. There are
multiple myths related to Esculapio about the
appearance of snakes with healing powers.
Among them, one in which a snake climbs the
walking cane of Esculapio in a session of cure.
This image was the one that became the oc-
cidental medicine’s symbol, where the walking
cane represents strength and the solidity of the
irrevocable ethics in which the doctor relies on
and the snake is a representation of prudence,
foresight and wisdom. However, many times
we confuse it with the Hermes’s or Mercury’s
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Caduceus, that is the two snakes rolled up in
a winged walking cane. Hermes was the as-
tute and frivolous god of traders and travel-
lers, the thieves’ protector. In between his at-
tributes he is the protector of fertility and the
guide of the dead’s souls to the underworld.
Clearly he does not represent the medical ide-
als. However, many medical institutions like
health-care professionals, make bad use of
it, for ignorance. In those places where the
customer’s mercantile principles have priority
over the patient, offer instead of medical at-
tention, product instead of health and where
the practice of medicine has become a busi-
ness, perhaps the symbol of the caduceus of
Mercury transmits the sense better.

Key words: Caduceus, medicine’s symbol,
Esculapio, Mercury.

INTRODUCCION

Después de la bata blanca, no existe un
simbolo, que mas identifique a la carrera de
medicina y al médico como son el Caduceo
y el Bastén de Esculapio. Los médicos y es-
tudiantes de medicina vemos por todas par-
tes estos simbolos: en oficina de doctores,
en farmacias, ambulancias, hospitales, inclu-
so en instituciones de la salud. Este simbolo
tan universal en el mundo de Occidente es un
simbolo desconocido en su significado para
muchos. Y a pesar de que muchos orgullosos
reconocen la relaciéon con la medicina, pocos
conocen su nombre. Esta completa carencia
de conocimiento necesita ser remediada. Por
esto nos preguntamos; ¢Quién fue Esculapio?
¢Cuando y por qué surge su culto? ;Porqué
aun ahora lo invocamos con la simbologia que
nos representa como gremio?, ¢Qué significa
el simbolo?, ¢Esta correctamente empleado?
Asi surgio esta investigacion, que a través
de recopilacién de informacién en libros de
historia y en publicaciones relacionadas, se
encontrd datos muy interesantes, que nos pa-
rece importante compartir.

l.- Esculapio y su relacién con la Medicina

Segun la versién mas admitida por los mitolo-
gos de la tradicion, Esculapio era hijo de Apo-
lo, y la ninfa Coronis. Flegias, rey de los lapi-
das y padre de Coronis, al enterarse, sobre la
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relacion escondida entre su hija y Apolo, quien
era hijo de Zeus, la condena a la hoguera. Sin
embargo Apolo, llega cuando esta ardiendo el
cuerpo Yy retira de las caderas inanimadas de
Coronis a su hijo, que vivia todavia y lo lleva
donde el centauro de Magnesia (Quirén) para
que le ensefie a curar los males infinitos que
afligen a la humanidad. Aunque otros dicen
que fue Artemisa (hermana de Apolo), quien
al enterarse de una infidelidad de Coronis, no
toleré que una mortal fuera desleal a un dios y
como castigo la asesind al estar embarazada,
pero Apolo hace una sefial a Hermes para que
lo ayude y saca al nifo vivo de la matriz de
Coronis.

Existen muchas leyendas en relacién al origen
de Esculapio, como toda la mitologia griega.
Otros textos, hablan que Coronis, viajando
con su padre Flegias al Peloponeso, llevan-
do en su seno el fruto de sus relaciones con
Apolo. Habia dado a luz en el monte Mirtién,
en Epidauro. Luego abandonan al nifio en la
montana, donde una cabra cuida de su nutri-
cién y un perro, de su seguridad. Después es
recogido por unos pastores, que quedan sor-
prendidos por un resplandor divino de éste y a
partir de ahi sus poderes curativos se vuelven
famosos en todo el pais.

Cualquiera haya sido su nacimiento, a Escula-
pio se lo relaciond con la capacidad de sana-
cién, es asi como pronto acuden en tropel los
enfermos al célebre discipulo.

Es discutido si cae en la categoria de héroes
o de dioses, pero en muchas de las represen-
taciones se le da mas la apariencia de divini-
dad.

El culto a Esculapio, surge hacia los afios 500
ade C. - 400 d de C., en casi todos los paises
mediterraneos. En la lliada, Homero, invoca
ya al rey Esculapio, describiendo al semi dios
como un médico excelente que adquirié sus
conocimientos con el centauro Quirén. Se
dice que Esculapio participd en la batalla de
Troya, junto con sus hijos Podaleiro y Macaon,
considerados excelentes médicos.

Los sacerdotes de Epidauro amplian, ademas,
la familia de Esculapio para el culto curativo.
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Asi gana una esposa, Epiona “la dulce” y va-
rias hijas: Hygieia, la “salud” (de la que deriva
el término higiene), y Akeso, asi como Laso y
Panakeia (panacea) “la que todo lo cura”. Por
lo que es en Epidauro, el lugar de culto de Es-
culapio, donde los sacerdotes modifican este
mito y lo propagan a partir del siglo VI-V A.
de C.

Es asi como, Esculapio (Asklepio-griego, Aes-
culapio-Esculapio en latin) que significa “In-
cesantemente benévolo”, se transforma en el
dios griego de la medicina.

En la isla griega de Cos surge uno de los cen-
tros mas famosos del culto a Esculapio, se
extiende de Grecia hacia todo el imperio ro-
mano.

El centauro Quirdn se hizo cargo de la educa-
cion de Esculapio, ensefiandole las artes de
la medicina, la cirugia y el uso de las hierbas
medicinales. Su destreza era tal que pudo re-
sucitar a los muertos, lo que provoc? las iras
de Hades, dios de las profundidades y de los
muertos, quien se quejé ante Zeus, hijo de
Cronos. Quien acogio la ira de su hermano
Hades y fulminé con un rayo a Esculapio, dan-
dole muerte. Apolo reacciond violentamente
por la muerte de su hijo y se vengé matando a
tres ciclopes, aliados de su padre. Zeus deci-
di6 castigar a Apolo duramente, pero ante los
ruegos de Leto, sélo fue enviado como pastor
al reino de Tesalia por un afo, antes de ser
admitido nuevamente en el palacio de los dio-
ses.

Esculapio, mitad humano y mitad divino, no
escapod al destino mortal inexorable de los hu-
manos, pues curar a los muertos, resucitando-
los, era un atributo exclusivo de los dioses.

Il.- Origen de la serpiente en la cultura Grie-
ga

La serpiente ha sido por siglos un ente lleno
de misterio y de magia. Su caminar hipnotiza,
su ataque aterra y su veneno mata.

Es temida y adorada en los mitos de numero-
s0s pueblos por su veneno, aunque también
se la considera simbolo de vida, ya que todos
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los aflos muda de piel, poderosa imagen de
renovacioén, salud, virilidad, sabiduria, reju-
venecimiento, fertilidad y prosperidad. Gran
parte de las culturas de la antigiedad la con-
sideraban una divinidad y, por lo tanto, le brin-
daban culto.

La serpiente de los antiguos Griegos y Roma-
nos ha sido por mucho tiempo el simbolo de la
medicina y de la sanacion.

Hacia 1600 a. de C., los habitantes de Creta,
rendian culto a la diosa Serpiente, quien tenia
un santuario en el palacio de Cnosos, a quien
le atribuian la propiedad curativa de la Madre
Tierra; sin embargo, es muy posible, que la
presencia de la serpiente en la cultura griega,
tenga su antecedente inmediato en la cultura
egipcia. Es de todos conocido el gran prestigio
del que gozaba la medicina egipcia en aque-
llos tiempos, asi como también es conocida
la presencia del reptil en la simbologia egipcia
(un ejemplo es el tocado de Cleopatra que te-
nia en la frente una vibora aspid (el suicidio de
Cleopatra -segun versa la leyenda- fue por la
mordedura de esta misma culebra).

Luego entonces, el culto a la diosa serpien-
te del Santuario en el Palacio de Cnosos en
Creta se inspira con toda seguridad en la mi-
tologia egipcia quienes adoraban a la diosa
Hathor, a quien se le representa siempre con
una serpiente.

En la Mitologia Griega a Esculapio, también se
lo vinculd con la serpiente, por las caracteristi-
cas atribuidas a ésta.

lll.- El bastén de Esculapio

En las representaciones graficas, Esculapio
siempre aparece con dos simbolos: la ser-
piente y el perro. Por otra parte, el baston de
Esculapio con la serpiente enroscada, era en
sus origenes un simple palo que le servia de
apoyo y que devino en simbolo de autoridad
al que se atribuyen dotes para calmar o apaci-
guar; con una serpiente enroscada, surgida de
la leyenda que narra el hecho de que mientras
Esculapio en sus funciones de médico estaba
atendiendo a Glaucus, que estaba gravemen-
te enfermo, ve a una serpiente que reptaba
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hacia su baston; él la mata y en ese momento
otra serpiente se dirigié con unas hierbas en la
boca hacia ella, que al tomarlas le devolvian la
vida. De ese modo, Esculapio conocio las hier-
bas que resucitan a los muertos y la imagen
del bastén con la serpiente, se convirtié en un
atributo distintivo del dios curativo. Como se
puede apreciar en la mayoria de las esculturas
antiguas que representan a Esculapio.

Por las atribuciones de la serpiente para la mi-
tologia griega, es comun encontrar historias
de Esculapio donde se le vinculan serpientes.
Por ejemplo, una de las leyendas, habla que
Esculapio tenia la habilidad de transformarse
en una serpiente. En un relato, este se trans-
forma en una serpiente para poder ser trans-
portado a Roma para terminar una plaga. Lue-
go, los romanos lo hicieron un dios también,
Aesculapius, y construyeron templos en su
honor, también con una culebra enroscada en
la vara del dios griego.

Otras representaciones en la actualidad, mo-
difican levemente la serpiente enroscada en el
bastén, agregandole un pseudoespejo, ramas
de roble y de laurel. Donde el bastén represen-
ta la profesion médica, la serpiente simbolo de
la salud, que se mira en un espejo, cuyo mar-
co amarillo recuerda a Higieia, la sabiduria y la
higiene, abrazada por las ramas inspiradoras
de roble y laurel que trasmiten la fortaleza y la
gloria con que se distingue nuestra actividad
en la salud.

A pesar de las diferentes representaciones del
mismo simbolo y de las interpretaciones, su
significado final no varia, es decir, los valores
y atributos de un buen médico.

IV.- El Caduceo de Hermes o Mercurio

Hermes, para la mitologia griega, era un as-
tuto y frivolo dios de comerciantes, viajeros,
ladrones, oradores, escritores y otros, que en-
tre sus atributos aparece como protector de
la fecundidad y conductor de las almas de los
muertos al inframundo, entre otras muy versa-
tiles. Mercurio, para los romanos, considerado
el patrono de los ladrones, era un embauca-
dor, que mentia para salir de aprietos.
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El Caduceo con dos serpientes enroscadas en
un bastén corto de olivo con alas, es el escu-
do de Mercurio o Hermes. Su simbolo, con las
dos serpientes peleando, es el del mensajero,
un pacificador que no debia ser atacado por
las partes en guerra.

El caduceo no se desarrolla hasta la edad
media como simbolo de la Medicina y de los
médicos, el cual es utilizado por los médicos
occidentales hasta nuestros dias. Los cuales,
como toda leyenda, le han dado también otras
interpretaciones, como por ejemplo, la vara de
ciprés, a la que le atribuyen la “figuracion de la
fortaleza, y de la solidez de la ética irrevocable
en la que se apoya el médico” y la serpiente
como una representacion de “la prudencia, la
prevision y la sabiduria”.

En diversos paises Europeos, luego en Esta-
dos Unidos se introdujo este simbolo, como
emblema del personal de apoyo de los hospi-
tales militares para identificar su condicion de
“no combatiente”, posteriormente se implanta
como emblema en 1902 y se mantiene hasta
hoy como insignia del Departamento Médico
del Ejército norteamericano y la Marina, lo cual
contribuyo, sobre todo, después de la Primera
Guerra Mundial a su difusién dentro y fuera de
Estados Unidos como simbolo de la Medici-
na.

Desde entonces, médicos y otros relaciona-
dos con la medicina, pensando aparentemen-
te que representaba la medicina, adoptaron el
escudo de Mercurio. De hecho, la Asociacion
Médica Americana, adopté a corto plazo el
simbolo, esculpiendo el mismo en la fachada
de la oficina central. Asi como también otras
instituciones de Salud, a lo largo del mundo
occidental.

V.- El bastén de Esculapio v/s el Caduceo
de Hermes

Ambos simbolos, son a menudo, tratados
como si fueran iguales. Muchos meédicos uti-
lizan estos simbolos de forma intercambiable
en sus encabezados de nota, prescripciones
o en simbolos frente a los consultorios. Los
diarios y la television incorporan a menudo las
dos serpientes en los logos para historias de
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medicina, sin tener en consideracion la histo-
ria de los dos simbolos. Sin embargo, pare-
ce evidente que los valores que simboliza al
Caduceo de Hermes, no son representativos
para la practica médica, ya que contradice el
caracter humanista de esta profesién y la ins-
cribe en el marco neoliberal que la considera
como un negocio en que los pacientes son
“clientes” que “compran” atencion médica y
los médicos utilizan mercadotecnia avanzada
para promocionarse, “vendiendo” tratamien-
tos a los “consumidores” de salud.

En aquellos lugares donde priman los princi-
pios mercantiles de “cliente” en vez de pa-
ciente, “oferta” en vez de atencion médica,
“producto” en vez de salud y la practica de
la Medicina se ha convertido en un “negocio”,
el simbolo del caduceo de Mercurio quizas
transmita mejor el sentido

Quizéas su utilizacibn como emblema de las
ciencias farmacéuticas seria justificado, dado
que en las farmacias se expenden y comercia-
lizan los productos médicos para los pacien-
tes.

Ambos simbolos tienen significados muy di-
ferentes. El de Mercurio tiene muy pocas co-
nexiones con la medicina. Se caracteriza por
la astucia y la frivolidad. Por esto, nos parece
importante que el caduceo de Hermes no se
utilice para representar a la medicina, siempre
y cuando no nos identifiguemos como comer-
ciantes en nuestra profesiéon, razén que esta
muy lejos del caracter humanitario que ella re-
presenta.

Debemos imitar lo que hizo la escuela de Me-
dicina y Dentistica de algunas universidades,
que decidieron, reemplazar el caduceo por el
baculo de Esculapio, como signo oficial de sus
instituciones. La Organizacion Mundial de Sa-
lud, fundada en 1948, como no podria ser de
otra forma, adopté el simbolo de Esculapio.
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Revision de Libros

SINDROME DE DEFICIT ATENCIONAL

Editores: Isabel Lopez, Virginia Boehme, Jorge
Férster, Ledia Troncoso, Tomas Mesa, Ricar-
do Garcia.

La nueva edicion del libro Sindrome de Défi-
cit Atencional (SDA) es un importante aporte
en la que es la patologia neurpsiquiatrica mas
frecuente del nifno y del adolescente. Permite
al lector formarse una idea bastante completa
y actualizada sobre el tema.

El libro esta dividido en cuatro partes prin-
cipales que a su vez incluyen un total de 19
capitulos que abordan diversos aspectos del
Sindrome, desde las bases etioldgicas has-
ta los problemas relacionados al prondéstico y
tratamiento.

Tiene la ventaja que ademas de estar escri-
to por varios autores, cada uno experto en el
area a que se refiere, tiene el caracter de ser
multiprofesional. Esta mirada permite formar-
se un concepto mas integral de esta compleja
patologia de la nifiez. A pesar de la participa-
cion de multiples profesionales en la escritura
de los capitulos se logré una uniformidad de
estilo que traduce un muy buen trabajo del
equipo editorial.

En relacién a las ediciones anteriores, espe-
cialmente destacable es el tema relacionado
a las evidencias que actualmente se disponen
en varios aspectos del sindrome, asi como el
enfrentamiento que corresponde realizar des-
de el punto de vista de Salud Publica. Este es
un aspecto a considerar ya que el SDA tiene
una altisima prevalencia y es importante que el
diagnéstico sea oportuno para iniciar el trata-
miento precozmente y asi evitar su cronifica-
cién a lo largo de la vida, hasta la adultez.
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En el capitulo respectivo las consideraciones
sobre Medicina Basada en Evidencias en re-
lacion al diagnostico y tratamiento resultan
especialmente relevantes tanto en las deci-
siones con pacientes individuales como en
la asignacién adecuada de los recursos, que
en salud van a ser siempre insuficientes. En
este aspecto, especial valor tiene en la actua-
lidad, determinar quienes van a ser los profe-
sionales capacitados para hacer el diagnésti-
co e iniciar el tratamiento de esta condicion.
Este es un tema muy complejo dado que no
se cuenta con marcadores biologicos aplica-
bles en clinica para confirmar la hip6tesis del
clinico de que se trata de un SDA. Por este
motivo el diagndstico depende béasicamente
en la calificacion que se hace de determina-
das conductas, que siempre estan sujetas al
criterio del evaluador. Diferenciar este cuadro
con variantes temperamentales que se deben
respetar y también de otras patologias, puede
resultar dificil de establecer. Por lo tanto esta
etapa debe estar a cargo de un profesional de-
bidamente capacitado. Estas consideraciones
estan adecuadamente descritas en el capitulo
correspondiente.

Tal como esta fundamentado en el texto, el
diagnéstico y tratamiento del SDA a nivel de
la Atencion Primaria en la situacion actual, es
claramente inapropiado. Se ha demostrado
que la falta de capacitacion y de tiempo dispo-
nible para iniciar las intervenciones hacen que
a nivel primario en estas decisiones se produ-
cirian importantes equivocaciones, sin lograr
el nivel minimo de calidad requerido. Ademas,
es indispensable reconocer la presencia de
comorbilidades que tal como se destaca, en
el SDA son mas bien la regla que la excepcion
y que contribuyen significativamente a que los
nifios no logren los objetivos que el sistema
educacional exige.
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En relacion al tratamiento, se aborda la necesi-
dad de que sea integral. Esto se refiere a con-
siderar que el resultado 6ptimo es el que se
logra en base a un tratamiento en que ademas
del uso de psicofarmacos se utilizan técnicas
de modificacién conductual y el manejo social
correspondiente.

Desde mi punto de vista quedan dos aspectos
que se debieran incluir en las ediciones futu-
ras de este libro. Uno de ellos es el andlisis de
las implicancias morales que tiene cambiar el
modo de comportarse, modificar la conduc-
ta de nifos que con frecuencia no se sienten
incobmodos con su modo de ser, pero que no
se ajustan a las normas aceptadas en la socie-
dad en general y en la escuela en particular.
Este punto es altamente relevante, porque en
una sociedad en que las diferencias entre las
personas estan siendo cada vez mas respeta-
das, dentro de los limites necesarios para fun-
cionar como sociedad, es perentorio justificar
desde el punto de vista ético la conveniencia
de hacer las importantes modificaciones que
logramos en la conducta de estos nifios, con
los poderosos recursos terapéuticos que ac-
tualmente disponemos.

Este capitulo tendria ademas como obijetivo,
promover el desarrollo de una mayor cantidad
y calidad de procesos reflexivos de parte nues-
tra en relacion a los contenidos humanisticos,
incluyendo los valores implicados en las de-
cisiones que adoptamos que estan presentes
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en este cuadro, y no solo en intereses mera-
mente técnicos. Estos aspectos son urgentes
de incorporar en la Medicina actual y en todas
las especialidades, si deseamos responder a
lo que la Sociedad espera del profesional sa-
nitario en la actualidad.

El otro tema pendiente es incluir como un
capitulo aparte el diagnéstico y manejo del
Sindrome de Déficit Atencional en el Adulto.
Si bien es cierto este tema esta mencionado
y ademas se escapa de la época de la vida
que preocupa a SOPNIA, incluirlo de mane-
ra mas destacada contribuiria a informar en
forma mas completa sobre el pronéstico del
sindrome. También serviria para destacar que
tal como ocurre con muchos de los trastornos
del desarrollo del nifio, éstos no se resuelven
con el paso de la adolescencia a la adultez
como errbneamente se considera, sino que se
contindian a lo largo de la vida, aunque con di-
ferentes manifestaciones. Las personas afec-
tadas se benefician con su reconocimiento y
manejo apropiado.

Como conclusién, este libro es de gran utili-
dad tanto para los profesionales especialistas
en el area de la salud, como asi también para
todos aquellos que de alguna manera tienen
dentro de sus actividades un contacto estre-
cho con grupos de nifios.

Dr. Fernando Novoa Sotta
Neurdlogo Infantil
Hospital Carlos Van Buren
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Cartas al Director

PILDORA DIA DESPUES |
Senor Director:

Ante que nada quiero hacer presente mi res-
peto y admiracion al Dr. Fernando Novoa, por
su larga y admirable tarea como formador de
meédicos que le ha valido el titulo de Maestro
de la Neurologia, entre otros muchos premios.
Si me atrevo a hacer este comentario es en re-
lacion a la mirada ética y no a su concepcion
y ensefianza de la medicina, manteniendo,
ademas, una posicion de respeto a la libertad
humana y respetando, asimismo, la tolerancia,
derecho derivado de la dignidad humana de
cada persona que es mucho mas que la tole-
rancia.

La tolerancia, como respeto incondicional a
los demas, no se puede confundir con la to-
lerancia a las ideas de los demas. Las ideas
tienen que ganarse el respeto, de las personas
que ya se lo merecen por su propia dignidad.

Uno puede respetar y defender el derecho a
seguir los dictados de la conciencia de cada
uno, pero otra cosa es abandonar la critica de
sus ideas, que como consecuencia de dicha
critica la persona las aceptard o las rechazara

(1.

Respeto la libertad del otro para buscar la ver-
dad, sin dejar de afirmar, por el mismo princi-
pio de tolerancia, mi verdad.

Hecha esta salvedad, voy al asunto.

Mecanismos de accion del Levonorgestrel

En el articulo del Dr. Novoa se dice: “...son
muy pocos los que aun sostienen que el uso
de Levonorgestrel es un método abortivo. La
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inmensa mayoria de los trabajos sefialan que
su mecanismo de accion, como anticoncepti-
vo de emergencia, no es a través de la elimi-
nacion de una gestacion sino impidiendo que
esta ocurra”(2).

Lo anterior me hace pensar que el Dr. Novoa
tiene en cuenta el defender el derecho a la
vida y por consiguiente no aceptar el aborto, y
parece manifestar estar de acuerdo en el con-
cepto de que la vida humana se inicia en el
momento de la fecundacion.

Suponiendo el hecho de que la inmensa ma-
yoria se pronuncie sobre que su mecanismo
de accioén, como anticonceptivo de emergen-
cia, no es a través de la eliminacion de una
gestacion sino impidiendo que esta ocurra, es
una hipétesis cuya “mayoria” no es argumento
para darla por definitiva y aceptarla. La estruc-
tura del argumento se sustenta en la consta-
tacion de hechos, de los cuales se deriva una
conclusién, en virtud de un supuesto principio
de aceptacion general. Y en este principio pa-
rece apoyarse la autoridad politica.

Teniendo en cuenta que las disputas surgen
cuando uno de los participantes pone en duda
o rechaza la legitimidad o aceptabilidad de los
puntos de vista de otro participante.

Si hay una hipotesis contrapuesta debe ser
respetada, también, por sus fundamentos 16-
gicos y empiricos.

La hipdétesis que afirma que la pildora no es
abortiva la sostienen, entre otros, Horacio
Croxatto A y Maria Elena Ortiz S.(3) quienes
muestran que el efecto anticonceptivo de LNG
administrado como AE se ejerce porque inter-
fiere con procesos previos a la fecundacién y
no sustenta la hipétesis de que pueda prevenir
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embarazos interfiriendo con la implantacion
del embrién (4).

La hipétesis contrapuesta la sostiene, entre
otros, los doctores Ventura-Junca, Sergio
Valenzuela, del Hospital Clinico de la Univer-
sidad de Chile; Luis Jensen, ginecologo del
Hospital Clinico de la Universidad Catdlica, y
Patricio Mena, de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Los Andes que han sefala-
do que los estudios realizados por cientificos
chilenos sobre el farmaco, no resuelven que
la pildora sea o no abortiva, principalmente
porque se trata de investigaciones realizadas
en animales. Esto colocaria al Levonorgestrel
0.75 como un producto que se encuentra en
la primera fase de la experimentacion que se
exige a nivel internacional para aprobar un
nuevo farmaco. Faltan aun las fases de inves-
tigacion preclinica y clinica en humanos que
demuestren que no es dafiino para la madre y
para el embrién. En otras palabras: no hay in-
formacion cientifica suficiente para garantizar
la seguridad del embrién, y que el Levonor-
gestrel no inhibe la implantacion. Los mismos
autores citan estudios avalados por la misma
Food and Drug Administration (FDA) de Esta-
dos Unidos que alertan sobre uno de los me-
canismos de accién del farmaco, que impedi-
ria la implantacién del évulo fecundado en el
Utero. Varios laboratorios, que comercializan
la pildora en Chile, reconocen este efecto en
la informacién del medicamento y lo mismo
aparece en el inserto que acompana al Plan
B, nombre comercial del Levonorgestrel 0.75
mgs., en los Estados Unidos y al Postinor 2,
entre nosotros (5).

Dado los argumentos se puede deducir que
no hay estudios concluyentes y es necesario
seguir investigando para poder despejar en lo
posible este aspecto de tanta relevancia éti-
ca.

Es decir la discusién nos deja en la duda ra-
zonable acerca de los efectos de la pildora del
dia después (Lenovorgestrel).

Concepcion ética y la Iglesia

En la moral cristiana existe una ensefianza
frente al caso de duda: si se llegara a tener
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duda frente a algun asunto hay que abstener-
se. Esta es la posicion que asume la Iglesia
catdlica.

Y esa es la razén en que se basa la oposicion
al uso de la ‘pildora del dia después’, por
parte del Cardenal Errazuriz, pues: “no se ha
probado cientificamente que no destruya una
vida humana recién concebida, que pide ser
acogida y respetada”.

Y el presidente de la Conferencia Episco-
pal de Chile refuerza la postura del Cardenal
cuando expresa: que si bien hay opiniones de
cientificos prestigiosos que dicen que la “pil-
dora del dia después” no es abortiva, existen
otras opiniones muy fundadas que afirman lo
contrario, y “ante la duda pensamos que es
conveniente abstenerse, porque hay vidas hu-
manas de por medio”, como lo expuso hace
algunas semanas en el Congreso Nacional.

“Yo soy discipulo de Cristo, y un disci-
pulo de Cristo tiene que defender la vida
en toda circunstancia. Y mientras la pil-
dora no se defina cientificamente en for-
ma unanime, creo que es inmoral usarla.(6)
Y, a partir de esa duda, no deberia haberse
permitido aun la distribucién del mismo (7).

El Gobierno, por su parte, y entre otros, sos-
tiene que la medida forma parte de las politi-
cas publicas en salud destinadas al conjunto
de la poblacion, mas alla de sus creencias re-
ligiosas.

El Gobierno da por hecho el caracter no abor-
tivo de la Pildora y orientan el debate hacia
perspectivas referidas a los principios de equi-
dad y de libertad de eleccion. La perspectiva
del estado del conocimiento cientifico pasa
a segundo plano; de hecho, parece un tema
zanjado.

Las siguientes declaraciones de Ricardo La-
gos permiten ilustrar la posicién del Gobierno:
En esta discusion de la pildora yo quiero de-
cir algo muy simple. Cada chileno, cada chi-
lena tiene derecho a decidir conforme a sus
creencias religiosas, a sus valores, a como a él
le parece ¢Cual es mi obligacion? que todos
tengan libertad para elegir. Y para que todos
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tengan libertad para elegir, a aquéllos que por
alguna razdn no tienen recursos, el Estado tie-
ne que darles recursos para que ellos también
puedan elegir (8).

La discusion ética se encuadra en la condi-
cion de abortiva o no abortiva de la pildora
del dia después. Es un campo cientifico. La
perspectiva ética no se sostiene por si sola
en una disputa sobre asuntos de fertilidad y
reproduccion. La perspectiva ética de la Igle-
sia debe aplicarse a un conocimiento cientifi-
co. La Iglesia debe apoyarse en la opinién de
cientificos para definir su posicion frente a la
pildora del dia después, pero mientras se efec-
tlan esos estudios, que permitan un conoci-
miento cierto, la Iglesia propone la abstencioén.
Asi, pues, la Iglesia requiere, necesariamente,
seguir el proceso de investigacion hasta que
se consiga un conocimiento cierto para poder
aceptar la pildora del dia después.

Respecto a que “la autoridad que se opone a
la distribucion de la pildora en los policlinicos
de su dependencia incurre en un acto arbitra-
rio, injusto e ilegal”.

Al respecto, tenemos una opiniéon contraria;
para sustentarla citaremos al Dr. Avelino Reta-
males P. Director Servicios de Informacién so-
bre Hospitales (Chile). “La libertad religiosa es
un derecho natural inviolable de la persona hu-
mana, en virtud del cual en materia de religion
nadie puede ser obligado a obrar contra su
conciencia ni impedido para actuar conforme
a ella, tanto en privado como en publico, solo o
asociado con otros, dentro de los limites debi-
dos. La libertad religiosa incluye la posibilidad
de ejercer la llamada objecion de conciencia,
entendida como el derecho a no cumplir una
norma u orden de autoridad que violente las
convicciones intimas de una persona, siempre
que dicho incumplimiento no afecte significa-
tivamente los derechos de terceros con otros
aspectos del bien comun”.

Y agrega: “El respeto que se da a la persona
humana tiene amparo constitucional. La Cons-
titucion protege la dignidad de las personas y
reconoce que hay valores que estan por sobre
el Estado y que su deber es tutelar, amparar
estos bienes juridicos que son superiores. Con
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respecto a estos valores, la libertad, la obje-
cion de conciencia, la dignidad, la realizacion
espiritual de los ciudadanos son las cosas por
las cuales el Estado debe velar.”

Ademas tenemos en cuenta el Codigo de ética
del Colegio médico de Chile 2006 que si bien
instituye en su Articulo 4:

“El Colegio Médico de Chile (A.G.), por dispo-
sicion estatutaria, tiene el deber de velar por
el prestigio de la profesion y por su correcto
gjercicio por parte de los asociados, a quienes
asiste, en consecuencia, la obligacion de aca-
tar las decisiones y acuerdos que adopten los
organismos competentes de la Orden en tales
materias”.

Sin embargo, en su Articulo 68, establece:
“Sin perjuicio de las posibles responsabilida-
des subsidiarias, la responsabilidad deontolo-
gica no desaparece ni se diluye por el hecho
de trabajar en equipo.

La jerarquia existente en un equipo asistencial
no podra constituir motivo de dominio, exal-
tacion personal ni delegacion de responsabi-
lidades.

Quien ostente la direccion del equipo asis-
tencial cuidara de que exista un ambiente de
rigurosidad ética y de tolerancia hacia las opi-
niones profesionales divergentes. Asimismo,
debera aceptar que un integrante del equipo
se rehuse a intervenir cuando oponga una ob-
jecion razonada de ciencia o de conciencia”.
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PILDORA DIA DESPUES II
Sefior Director:

En primer lugar, a través de esta carta deseo
felicitar a usted por la estructura y calidad que
ha tenido a bien darle a nuestra Revista.

He tomado conocimiento del articulo sobre
anticoncepcioén con una visién opuesta a la
que yo habia expresado en el nUmero anterior
y que tuvo a bien darme a conocer. Desde mi
punto de vista este Ultimo articulo es un nuevo
aporte a este importante tema valorico y que
contribuye a enriquecer el tema agregando
la dimension religiosa. Con esta opinién con-
traria a la que yo habia expresado estamos
honrando la tolerancia y a la necesidad actual
de acostumbrarnos a vivir en medio de la di-
versidad y que es necesario que ser refleje en
nuestra Revista. Sin embargo, habria que te-
ner presente las opiniones a favor de la distri-
bucién de la pildora por parte de instituciones
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muy relevantes para nosotros como son la So-
ciedad Chilena de Pediatria, Colegio Médico
de Chile y Ministerio de Salud.

No pretendo exponer nueva bibliografia para
refutar lo que se expresa en este articulo lo
que podria llevar la controversia “ad infinitud”,
sino mas bien hacer un comentario general a
la situacién de controversia que es muy fre-
cuente en nuestra época y a la que debemos
habituarnos.

En los albores del nuevo milenio el estudio de
la tolerancia representa uno de los campos de
reflexiéon mas importantes para la convivencia
de las personas. Tendremos que acostum-
brarnos a vivir junto a diferentes creencias y
valores. Si se pretendiera definir con una sola
palabra la globalizaciéon que se esta imponien-
do en el mundo, esta palabra podria ser Di-
versidad.

Incluso, a la Diversidad debemos darle la ca-
tegoria de un valor propio del ser humano.

Esa caracteristica nos distingue de la homoge-
neidad de conductas imperantes en los miem-
bros de las otras especies, o que las hace
mas vulnerables. Tenemos que acostumbrar-
nos a vivir en un ambiente de pluralismo, en el
que no todos tenemos los mismos valores ni
una misma manera de pensar. Este tema es de
gran importancia en la Sociedad actual y muy
particularmente en nuestra area, la Medicina.
Por esta razén es que creo resulta pertinente
profundizar en algunos aspectos.

Diego Gracia nos hace ver que el mundo mo-
derno ha perdido la homogeneidad cultural
y creencia. De un sistema basado en la ho-
mogeneidad de valores en que era claro di-
ferenciar donde estaba la verdad y donde el
error, hemos pasado a la pluralidad, donde
los absolutos son muy escasos, y el respeto a
la pluralidad es considerado actualmente una
necesidad imprescindible para poder vivir en
sociedad. Tanto en la vida religiosa, en la mo-
ral y en la politica hemos pasado de sistemas
basados en el “cédigo Unico” a un “cédigo
multiple”. Max Weber lo expresa diciendo que
del “monoteismo axiolégico” hemos pasado al
“politeismo axiologico”.
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Tendremos que aceptar que las cosas ab-
solutas para todos son cada vez mas esca-
sas, y las que mas abundan son las relativas,
tanto al lugar, a la persona y al momento de
la historia en que se vive. Para fundamentar
esta afirmacioén recordar que hay lugares en
que lo que es legalmente aceptado y lo que
resulta inaceptable esta separado por el an-
cho de una calle, como es el caso del Estado
del Vaticano e ltalia. A pesar de esta situa-
cién, ambos estados han aprendido a convivir
en paz y sin conflictos. En nuestro pais hasta
hace poco tiempo atras el aborto en una mujer
con riesgo vital, como puede ser un embarazo
con cancer uterino, era legal. Ahora, es de-
lito. También en nuestro pais se ha dado la
circunstancia en que colegas se han negado
a extirpar la trompa con un embarazo tuba-
rio, porque el embrién aun estaba vivo y por lo
tanto constituiria aborto.

Por este motivo en la actualidad, la bondad o
maldad de las acciones son relativas al lugar,
al momento histérico y a las personas. ¢Y que
podemos decir de lo absoluto de la Ciencia
como podria ser si la pildora es abortiva o no?.
Sus verdades permanecen, hasta que cienti-
ficamente se demuestra que constituyen en
un error. Karl Popper hacer ver que el mayor
logro que pretende la Ciencia, es la verosimi-
litud de lo aseverado. Se requiere que la afir-
macion sea verosimil, razonable, pero no llega
a ser La Verdad. Este aspecto en cierta ma-
nera, también es acogido por la Etica, cuando
respeta que en distintas comunidades puedan
existir diversas opciones frente a una misma
situacién, cuando han sido debidamente fun-
damentadas segun sus propias creencias Yy
valores.

Lo anteriormente expuesto lleva a concluir que
la Eticay la Ciencia comparten la busqueda de
imposibles: La Etica, la sociedad perfecta y la
Ciencia, la verdad absoluta.

Toda la historia de la filosofia y de la cultura es
un intento por responder ¢Cudl es La Verdad?
¢ Cudl es El Bien? El resultado no ha sido
enaltecedor. Los seres humanos segun Nie-
tzsche somos “los buscadores de la verdad”.
La verdad no es algo que se posee, sino que
mas bien es una incalculable busqueda. To-
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dos los que buscan la verdad merecen respe-
to y consideracion, aunque no lleguen a ella, o
aunque lleguen a una verdad que no coincide
con la nuestra. Lo importante es mantener el
didlogo y procurar alcanzar consensos basi-
cos. Durante sus 30 afos de vida, la Bioética
se ha constituido en un gran espacio de de-
bate racional, plural y critico de los problemas
morales surgidos en torno a la vida. Pero, el
consenso en todas las materias es utépico.

Inicié esta carta honrando la Tolerancia. Sin
embargo, es necesario tener presente que la
tolerancia no es aceptable, cuando se con-
vierte en indiferencia y en relativizar todo.

Tolerar no significa aceptar plenamente. Es
necesario rechazar, pero con fundamen-
tos, aquellas conductas inaceptables para la
época en que se vive. La sociedad no podria
sostenerse exclusivamente en la tolerancia,
suprimiendo todas las normas, sanciones y
prohibiciones.

Pero, es necesario que las decisiones que van
a regular nuestras conductas en la Sociedad,
hoy deben tomarse desde la Democracia Par-
ticipativa y no ser impuestas por grupos poli-
ticos o ideoldgicos. No es posible que exista
una sociedad sustentable sin normas que re-
flejen los valores que han sido aceptados en
forma consensuada.

Hay que tener presente que los peores pe-
ligros que amenazan a una sociedad estan
representados por aquellos que pretenden la
homogeneidad, la unanimidad. En la historia
muchos ejemplos avalan esta afirmacién. Es
necesario defender un espacio de libertad
personal en que las personas puedan decidir
lo que van a escoger de acuerdo a sus propios
valores y proyectos de vida. La consolidaciéon
democratica solo podra desarrollarse si los di-
ferentes actores aceptan la pluralidad de va-
lores y de cultura. La interrogante que surge
es si entre el bien y el mal, tan distintos como
el dia y la noche, habria otros espacios como
el crepusculo y el amanecer. En este marco,
ante la certeza de un mal, habra que decidir,
ponderando, dando una jerarquia a los riesgos
comprobados, con los valores que estan en
juego.
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El siglo XXI estara definido por una creciente Le saluda muy atentamente,
diversidad en la sociedad que va a requerir de

un profundo ejercicio de la tolerancia, que re- Fernando Novoa
presenta un ejercicio de amplitud mental que Neurdlogo Infantil
es fundamental para entender las razones de Hospital Carlos Van Buren

los demas y poder vivir en paz.
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Reuniones y Congresos

1. XXVI CONGRESO ANUAL DE LA SOCIE-
DAD DE NEUROLOGIA Y PSQUIATRIA
DE LA INFANCIA Y ADOLESCENCIA.

Fecha: 15 al 18 de Octubre de 2008.
Lugar: Pucén - Chile

Presidenta: Dra. Patricia Gonzalez
Informaciones:
Fono/Fax: 632.0884
e.mail: sopnia@terra.cl
sopnia.com

Sitio Web: www.

2. SIMPOSIOS (PEMC)

¢ 30 de Agosto de 2008 (Neurologia y Psiquia-
tria)
Jornadas de Reflexion

¢ 5 de Septiembre de 2008 (Neurologia y Psi-
quiatria)
Taller “Actualizacion de Déficit Atencio-
nal”

3. PATROCINIOS

7° Simposio Internacional de Neurologia y
Psiquiatria Infanto-Juvenil, a realizarse los
dias 29 y 30 de Agosto de 2008 en el Hotel
Marriot de Santiago.

Il Congreso Chileno de Adolescencia, a
realizarse los dias 4, 5y 6 de Septiembre de
2008, en el Centro de Eventos Manquehue.

4. CONGRESOS NACIONALES E INTER-
NACIONALES:

XIV Congreso Mundial de Psiquiatria
Fecha: 20 al 25 de Septiembre de 2008

Lugar: Prague Congress Centre
Informaciones:

GUARANT International spol. s r.o.
Opletalova 22, 110 00 Prague 1
Czech Republic

Fono: 420 284 001 444

Fax: 420 284 001 448

e.mail: wpa@guarant.cz

Sitio Web: www.wpa-prague2008.cz

LXIIl Congreso Chileno de Neurologia, Psi-
quiatria y Neurocirugia

Fecha: 30, 31 de Octubre y 1 de Noviembre
de 2008

Lugar: Centro de Convenciones Hotel del Mar,
Casino de Vifa del Mar

Informaciones:

Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neuro-
cirugia.

Fonos: 2342460 / 2329347 / 3354437

e-mail: secretariagral@123.cl

XLVIII Congreso Chileno de Pediatria
Fecha: 26 al 29 de Noviembre de 2008
Lugar: Centro de Convenciones Hotel del Mar,
Casino de Vina del Mar.

Informaciones:

Sociedad Chilena de Pediatria

Fonos: 237 1598 - 237 9757, Fax: (56-2) 238
0046.

e-mail: contacto@sochipe.cl

AACAP, American Academy of Child and
Adolescent Psychiatry 55th Annual Mee-
ting

28 de Octubre al 2 de Noviembre de 2008
Sheraton Chicago Hotel and Towers Cityfront
Center, Chicago, USA.
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Grupo de Estudios

e GRUPO CHILENO DE TRASTORNOS DEL
DESARROLLO
Se reunen el Ultimo Sédbado de cada mes
a las 09.00 hrs., en el Auditorio de la Liga
Chilena contra la Epilepsia, Erasmo Escala
2220 (entre Cumming y Maturana) Metro
Republica.

e GRUPO DE ESTUDIOS PSICOPATOLOGI-
Ccos
Se reunen en la Clinica Los Tiempos, ubica-
da en Genaro Benavides 5795, La Reina, a
las 10.30 horas.
Coordinador Dr. Juan Enrique Sepulveda

e GRUPO DE ENFERMEDADES NEURO-
MUSCULARES Y TRASTORNOS MOTO-
RES DE LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA
Lugar de reuniones: Avenida Manquehue
Norte 1407, Vitacura, los primeros Viernes
de cada mes de 11.00 a 12.30 hrs.

e GRUPO DE ESTUDIO TRASTORNOS DEL
SUENO EN PEDIATRIA
Las reuniones periédicas se realizan cada
dos meses, el segundo Miércoles del mes,
en las oficinas de MGM ubicadas en Avda.
Los Leones 1366, de 12:30 a 14:00 hrs.

Noticias

Con fecha 14 de Diciembre 2006 se aproba-
ron las modificaciones de los Estatutos de la
SOPNIA. Para quienes se interesen por infor-
marse de sus contenidos estan disponibles en
la pagina web de la Sociedad www.sopnia.
com.

Le damos la mas cordial bienvenida a los
Dres. Marcela Abufhele M. y Jesus Gomez F.
quienes presentaron sus Trabajos de Ingreso
y han sido aceptados como Socio Activo de
nuestra Sociedad, a partir del mes de abril y
Julio de 2008 respectivamente.
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Instrucciones a los Autores

(Actualizado en Mayo 2006)

Estas instrucciones han sido preparadas consi-
derando el estilo y naturaleza de la Revista y los
“Requisitos Uniformes para los Manuscritos so-
metidos a Revistas Biomédicas” establecidos por
el International Comité of Medical Journal Editors,
actualizado, en noviembre de 2003 en el sitio web
www.icmje.org

Se enviara el manuscrito en su versién comple-
ta, incluidas tablas y figuras, en cuatro copias de
buena calidad, dirigidas a: Dra. Freya Fernandez,
Directora de la Revista Chilena de Psiquiatria
y Neurologia de la Infancia y Adolescencia, Es-
meralda 678 2° piso interior, Santiago Centro,
Santiago, Chile (Teléfono: (562) 632.0884, (562)
632.9719, Fono-Fax (562) 632.0884, e-mail: sop-
nia@terra.cl). Se incluira una carta que identifique
al autor principal, incluyendo direccion, teléfonos,
Fax, direccidon de correo electronico.

El texto se enviara en papel tamafio carta, a doble
espacio, con letra Arial 12 y margenes de 2,5 cm
por ambos lados. Para facilitar el proceso edito-
rial, todas las paginas seran numeradas consecu-
tivamente, comenzando por la pagina de titulo en
el angulo superior derecho.

Se adjuntara disquett o CD debidamente etique-
tado con el nombre del articulo, autor principal y
programa utilizado en su confeccion, que incluira
el archivo completo.

El envio del manuscrito se considerara evidencia
de que ni el articulo o sus partes, tablas o graficos
estan registradas, publicadas o enviadas a revi-
sion a otra publicacion. En caso contrario se ad-
juntara informacion de publicaciones previas, ex-
plicitamente citada, o permisos cuando el caso lo
amerite. Todas los manuscritos seran sometidos
a revision por pares. Los manuscritos rechazados
no seran devueltos al autor.

Estilo

Los trabajos deben escribirse en castellano co-
rrecto, sin usar modismos locales o términos en
otros idiomas a menos que sea absolutamente
necesario. Las abreviaturas deben ser explicadas
en cuanto aparezcan en el texto, ya sea dentro del
mismo, o al pie de tablas o graficos. El sistema
internacional de medidas deben utilizarse en to-

dos los trabajos.

El texto se redactara siguiendo la estructura usual
sugerida para articulos cientificos, denominada
“MIRAD” (Introduccién, método, resultados y dis-
cusioén). En articulos de otros tipos, como casos
clinicos, revisiones, editoriales y contribuciones
podran utilizarse otros formatos.

1. Pagina de titulo

El titulo debe ser breve e informativo. Se listara
a continuacién a todos los autores con su nom-
bre, apellido paterno, principal grado académico,
grado profesional y lugar de trabajo. Las autorias
se limitaran a los participantes directos en el tra-
bajo. La asistencia técnica se reconocera en nota
al pie. En parrafo separado se mencionara donde
se realizo el trabajo y su financiamiento, cuando
corresponda. Se agregara aqui si se trata de un
trabajo de ingreso a SOPNIA. Se agregara un pie
de pégina con nombre completo, direccion y co-
rreo electronico del autor a quien se dirigira la co-
rrespondencia.

2. Resumen

En hoja siguiente se redactara resumen en espa-
fol e inglés, de aproximadamente 150 palabras
cada uno, que incluya objetivos del trabajo, pro-
cedimientos basicos, resultados principales y
conclusiones.

3. Palabras claves

Los autores proveeran de 5 palabras claves o fra-
ses cortas que capturen los topicos principales
del articulo. Para ello se sugiere utilizar el listado
de términos médicos (MeSH) del Index Medicus.

4. Introduccion

Se aportara el contexto del estudio, se plantea-
ran y fundamentaran las preguntas que motiven el
estudio, los objetivos y las hipétesis propuestas.
Los objetivos principales y secundarios seran cla-
ramente precisados. Se incluira en esta seccion
so6lo aquellas referencias estrictamente pertinen-
tes.

5. Método

Se incluira exclusivamente informacion disponible
al momento en que el estudio o protocolo fue es-
crito. Toda informacién obtenida durante el estu-
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Instrucciones a los autores

dio pertenece a la seccion Resultados.

Seleccidén y descripcion de participantes

Se describira claramente los criterios de selec-
cion de pacientes, controles o animales experi-
mentales, incluyendo criterios de elegibilidad y de
exclusion y una descripcion de la poblacion en
que se toma la muestra. Se incluira explicaciones
claras acerca de como y porqué el estudio fue for-
mulado de un modo particular.

Informacioén técnica

Se identificara métodos, equipos y procedimien-
tos utilizados, con el detalle suficiente como para
permitir a otros investigadores reproducir los
resultados. Se entregara referencias y/o breves
descripciones cuando se trate de métodos bien
establecidos, o descripciones detalladas cuan-
do se trate de métodos nuevos o modificados.
Se identificara con precision todas las drogas o
quimicos utilizados, incluyendo nombre genérico,
dosis y via de administracion.

Estadisticas

Se describira los métodos estadisticos con sufi-
ciente detalle como para permitir al lector informa-
do el acceso a la informacién original y la verifica-
cién de los resultados reportados. Se cuantificara
los hallazgos presentandolos con indicadores de
error de medida. Se hara referencia a trabajos es-
tandares para el disefio y métodos estadisticos.
Cuando sea el caso, se especificara el software
computacional utilizado.

6. Resultados

Se presentara los resultados en una secuencia
l6gica con los correspondientes textos, tablas
e ilustraciones, privilegiando los hallazgos prin-
cipales. Se evitara repetir en el texto la informa-
cién proveida en forma de tablas o ilustraciones,
so6lo se enfatizara los datos mas importantes. Los
resultados numéricos no solo se daran en la for-
ma de derivados (p.e. porcentajes) sino también
como numeros absolutos, especificando el mé-
todo estadistico utilizado para analizarlos. Las ta-
blas y figuras se restringiran a aquellas necesarias
para apoyar el trabajo, evitando duplicar datos en
gréficos y tablas. Se evitara el uso no técnico de
términos tales como: “al azar”, “normal”, “signifi-
cativo”, “correlacion” y “muestra”.

7. Discusion

Siguiendo la secuencia de los resultados se dis-
cutiran en funcién del conocimiento vigente se
enfatizara los aspectos nuevos e importantes del
estudio y las conclusiones que de ellos se deri-
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van relacionandolos con los objetivos iniciales.
No se repetira en detalle la informacién que ya ha
sido expuesta en las secciones de introduccion o
resultados. Es recomendable iniciar la discusion
con una descripcion sumaria de los principales
hallazgos para luego explorar los posibles meca-
nismos o explicaciones para ellos. A continuacion
se comparard y contrastara los resultados con
aquellos de otros estudios relevantes, estable-
ciendo las limitaciones del estudio, explorando
las implicancias de los hallazgos para futuros
estudios y para la practica clinica. Se vinculara
las conclusiones con los objetivos del estudio,
evitando realizar afirmaciones o plantear conclu-
siones no debidamente respaldadas por la infor-
macioén que se presenta. En particular se sugiere
no hacer mencion a ventajas econémicas y de
costos a menos que el manuscrito incluya infor-
macion y analisis apropiado para ello.

8. Referencias bibliograficas

Siempre que sea posible, se privilegiara las refe-
rencias a trabajos originales por sobre las revisio-
nes. Se optara por un nimero pequefo de refe-
rencias a trabajos originales que se consideren
claves. Debera evitarse el uso de abstracts como
referencias. Cuando se haga referencia a articu-
los no publicados, deberan designarse como “en
prensa”, “en revisién” o “en preparacion” y debe-
ran tener autorizacién para ser citados. Se evitara
citar “comunicaciones personales” a menos que
se trate de informacién esencial no disponible en
forma publica.

Estilo y formato de referencias

Las referencias se numeraran consecutivamente,
segun su orden de aparicion en el texto. Las refe-
rencias se identificaran con nimeros arabes en-
tre paréntesis. Los titulos de las revistas deberan
abreviarse de acuerdo al estilo usado en el Index
Medicus (http://www.nIm.nih.gov)

Articulo de revista cientifica

Enumerar hasta los primeros seis autores segui-
dos por et al., titulo del articulo en su idioma ori-
ginal, el nombre de la revista, usando las abrevia-
turas del index medicus abreviations, separados
por comas, el aflo separado por coma, volumen
poner dos puntos: y las paginas comprendidas
separadas por guién: Ejemplo: Salvo L, Riose-
co P, Salvo S: Ideacién suicida e intento suicida
en adolescentes de ensefianza media. Rev. Chil.
Neuro-Psiquiat. 1998,36:28-34.

Mas de 6 autores )
Ejemplo: Barreau M, Angel L, Garcia P, Gonza-
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lez C, Hunneus A, Martin A M, et al. Evaluacién
de una unidad de Atencion Integral del adoles-
cente en un clinica privada. Boletin SOPNIA.
2003,14(2):25-32.

Cuando se cita el capitulo de un libro. Apellido e
inicial de los autores, mencione los autores con
igual criterio que para las revistas. El titulo en idio-
ma original, luego el nombre del libro, los editores,
el afio de publicacion, pagina inicial y final.

Ejemplo: Pinto F. Diagnoéstico clinico del Sindro-
me de Déficit Atencional (SDA). Sindrome de Dé-
ficit Atencional: Lépez |, Troncoso L, Forster J,
Mesa T. Editores. Editorial Universitaria; Santiago,
Chile,1998:96-106.

Para otro tipo de publicaciones, aténgase a los
ejemplos dados en los “Requisitos Uniformes
para los Manuscritos sometidos a Revistas Bio-
médicas”.

9. Tablas
Las tablas retnen informacion concisa y la des-
pliegan en forma eficiente. La inclusion de infor-
macion en tablas, contribuye a reducir la longitud
del texto.

Las tablas se presentaran a doble espacio, cada
una en hoja separada y se numeraran consecuti-
vamente segun su orden de aparicion. Se preferira
no usar lineas divisorias internas. Cada columna
tendra un corto encabezado. Las explicaciones y
abreviaciones se incluiran en pies de pagina. Para
los pies de pagina se usaran los siguientes simbo-
los en secuencia: *,1,1,8,11,9,, 11,1t

Se identificard medidas estadisticas de variacion
(desviaciones estandar o errores estandar de me-
dida).

10. llustraciones

Las figuras seran dibujadas o fotografiadas en
forma profesional. No deben estar incluidas en el
texto. También podran remitirse en forma de im-
presiones digitales con calidad fotografica. En el
caso de radiografias, TAC u otras neuroimagenes,
asi como fotos de especimenes de patologia, se
enviara impresiones fotograficas a color o blanco
y negro de 127x173 mm. Las figuras deberan ser,
en lo posible, autoexplicatorias, es decir contener
titulo y explicacion detallada, (barras de amplifica-
cion, flechas, escalas, nombres y escalas en los
ejes de las gréaficas, etc.). Las figuras seran nume-
radas consecutivamente de acuerdo a su orden

Instrucciones a los autores

de aparicion en el texto Si una figura ha sido pu-
blicada previamente, se incluird un agradecimien-
to y se remitirda un permiso escrito de la fuente
original, independientemente de su pertenencia al
propio autor.

11. Abreviaciones y simbolos

Se usara abreviaciones estandar, evitando su uso
en el titulo. En todos los casos, se explicitara el
término completo y su correspondiente abrevia-
cioén precediendo su primer uso en el texto.

12. Archivos electronicos

Se aceptan archivos electrénicos en Microsoft
Word. Si se utiliza este medio, debe incluirse un
disco o un anexo de correo electrénico, aunque
también se requiere una impresion completa por
duplicado.

Figuras

Las figuras en blanco y negro, deben ser claras e
incluir todas las indicaciones necesarias. 8 grafi-
cos Tablas (Graficos y fotografias).

Deben enumerarse consecutivamente y cada una
tener el encabezado respectivo. En archivos elec-
trénicos deben anexarse los archivos de las figu-
ras, como un mapa de bits, archivos TIF, JPEG,
o algun otro formato de uso comun. Cada figura
debe tener su pie correspondiente.

En el manuscrito en papel las figuras no deben
estar incluidas en el texto, sino impresas, con alto
contraste y buena calidad de impresion, indepen-
dientemente al final del articulo con las referen-
cias al lugar del texto donde corresponden.

13. Publicaciones duplicadas

Podran publicarse articulos publicados en otras

revistas con el consentimiento de los autores y de

los editores de estas otras revistas.

Las publicaciones duplicadas, en el mismo u otro

idioma, especialmente en otros paises se justifi-

can y son beneficiosas ya que asi pueden llegar

a un mayor numero de lectores si se cumplen las

condiciones que se detallan a continuacioén:

1. Aprobacion de los editores de ambas revistas.

2. En algunos casos puede ser suficiente una ver-

sion abreviada.

La segunda versién debe reflejar con veracidad

los datos e interpretaciones de la primera ver-

sion.

. Un pie de péagina de la segunda version debe
informar que el articulo ha sido publicado to-
talmente o parcialmente y debe citar la primera
referencia Ej.: Este articulo esta basado en un
estudio primero reportado en (Titulo de la revis-
ta y referencia).

3.
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