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EDITORIAL

Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. Volumen 19, N° 2, Diciembre 2008

Editorial

Juan Francisco Cabello A."

Estimados Socios:

Acabamos de asistir a la XXVI edicién de nues-
tro Congreso Anual y como cada afio, cada
uno de nosotros realiza una evaluacioén de los
aspectos destacados.

Me permito felicitar en primer término al Co-
mité Organizador, que encabezado por la Pre-
sidenta, la Dra. Patricia Gonzélez Mons, logré
llevar adelante una empresa titanica en bene-
ficio de todos los Socios de SOPNIA. Mas que
lo bueno que pudo ser el programa cientifico,
destacar su entrega desinteresada que cons-
tituye un ejemplo para todos quienes nos dis-
ponemos a empezar el trabajo de este afo.

Hace un par de meses se me encargd ser Pre-
sidente del Congreso 2009. Desde entonces,
la primera pregunta que me he planteado es
cual es el objetivo de organizar un Congreso
Nacional. Si bien la Educacion Médica Conti-
nuay la promocioén de la Investigacion Cienti-
fica en todas sus formas y a lo largo de todo
nuestro territorio han sido los objetivos mas
tradicionalmente perseguidos, otros tales
como la relacion con la comunidad en la cual
desarrollamos nuestro trabajo como Psiquia-
tras y Neurdlogos, o nuestra participacion en
el desarrollo de Politicas Publicas de Salud es-
tan siendo crecientemente tomados en cuenta.
Los cursos precongreso orientados a meédicos
generales, pediatras o a profesionales que se
relacionan con nuestro quehacer diario, tales
como profesores o psicélogos, son un buen
ejemplo de como buscar que nuestra Socie-
dad logre un impacto real en la comunidad.

La representatividad de una Sociedad Cienti-
fica y en particular de quienes la dirigen, de-

1 Neurdlogo Infantil, Presidente Congreso SOPNIA 2009

fine en si misma la necesidad (o no) de que
estas Sociedades existan. La militancia en
grupos de indole no soélo cientifica es hoy un
concepto muy menospreciado, en particular
por los médicos mas jévenes. Este hecho se
transforma en una barrera para integrar gen-
te nueva que nos permita avanzar como un
grupo numeroso y organizado, privilegiando
aspectos individualistas de cada persona o
pequenos grupos en diversas instituciones. La
creacién de los Socios Junior y la existencia
de instancias en que los becados de Psiquia-
tria y Neurologia participan protagonicamente
en nuestro Congreso Nacional han demostra-
do ser estrategias efectivas en el proceso de
reactivar la participacion de nuestros socios
mas jovenes.

Un aspecto nunca olvidado pero poco discuti-
do es el aspecto social de nuestras reuniones
anuales. Para muchos es la oportunidad de en-
contrarse con antiguos alumnos, profesores o
solamente amigos. Quienes estamos a cargo
de la organizacion debemos por tanto cuidar
de que se encuentren las instancias necesa-
rias para facilitar y promover una interaccion
entre los socios, que sin sobreponerse con los
objetivos cientificos, pueda transformarse en
un elemento prioritario.

Tener conciencia de donde estamos, es de-
cir, mirar hacia los médicos que trabajan en
regiones, y al mismo tiempo no olvidar que
estamos insertos en un vecindario de paises
con caracteristicas especiales, pensamos que
definen también en parte a nuestro Congreso.
La participacion activa, no meramente como
espectadores de Psiquiatras y Neurdlogos
que atienden a dos tercios de la poblacién
de Chile, asi como el interés por aprender de
quienes realizan un trabajo como el nuestro
en otros paises latinoamericanos, esperamos
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sean aspectos destacados con especial énfa-
sis en este proximo Congreso.

Nuestra intencién como equipo de trabajo,
junto a la Dra. Maria de los Angeles Avaria y
la Dra. Cecilia Ruiz, Presidentas de los Comité
Cientificos de Neurologia y Psiquiatria respec-
tivamente, es ser lo suficientemente percepti-
VOs para recoger las inquietudes de los socios

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

y de poder proponer un Programa que permita
cumplir los objetivos que cada uno se ha plan-
teado luego de realizar su personal ejercicio
de evaluacion post congreso 2008.

Vifa del Mar nos espera del 7 al 10 de Octubre
del afio 2009. El desafio es seguir mejorando y
pensar que no basta con repetir lo bueno que
hasta ahora hemos hecho.
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La observacidon de la autoregulacion de la atencion visual
y de la variabilidad mimica como método para la determi-

nacion de la dosis de metilfenidato en ninos con TDAH

Hans J. Kiihle', Fritz Jansen?

RESUMEN

Los niflos con Trastorno por Déficit de Aten-
cién/Hiperactividad (TDAH) segun estudios
previos, muestran significativamente mas in-
terrupciones del foco visual e invariabilidad de
la expresién facial de emociones. En un gru-
po clinico de 25 nifilos con TDAH de una edad
promedio de 10 afios y cuatro meses, exa-
minamos en qué forma este estado de des-
regulacion fue modificado a través de admi-
nistracion de metilfenidato (MF), aumentando
las dosis en pequefias etapas de 2,5 mg por
dosis. Grabaciones de un juego de naipes con
la madre con dosis diferentes fueron revisa-
das por cuatro observadores, quienes no co-
nocian ni a los pacientes ni las dosis. Se cuan-
tificaron las interrupciones del foco visual y se
determiné la variabilidad de la sonrisa en una
escala de 5 puntos. Se observd una relacion
en forma de U entre dosis de MF y atencién
visual. La variabilidad mimica y los resultados
correctos de ejercicios matematicos que ade-
mas debian ejecutar, mostraron una funcién
U inversa. La mejor regulacién coincidié con
el mejor rendimiento. Los nifios tratados con
dosis de MF determinadas por este método
mostraron resultados clinicos buenos y un
mejoramiento altamente significativo de los
sintomas del TDAH segun DSM-IV en escalas
de evaluacion de los padres. El método puede
ser aplicado en la consulta del pediatra, psi-

—_

Neuropediatra, M.D.

2 Psicélogo, PhD. Instructor Terapia de Conducta.
Paula-Ludwig-Weg 6, 80993 Mlinchen, www.dr-jansen.
Partes de los resultados fueron publicados en J Atten
Disord. 2007,10(4):350-8. El trabajo fue realizado por
una red de cooperacién de pediatras, psicélogos y psi-
quiatras residentes para la investigacion sobre el TDAH
en la medicina ambulatoria (QualiNet Nord ADHS).

Trabajo recibido 2 Agosto 2007. Enviado para revision 21

Agosto 2007. Enviado a segunda revision 23 Noviembre

2007. Aceptado para publicacion 20 Julio 2008.

quiatra o neurdlogo.

Palabras claves: TDAH, autorregulacion, ex-
presidon facial de emociones, metilfenidato,
dosis Unica

ABSTRACT

According to previous reports, the children
with Attention-deficit hyperactivity disorder
(ADHD) show significantly more interruptions
of the visual focus and invariability of emotio-
nal facial expression. In a clinical group of 25
children with ADHD with an average age of 10
years and four months, we examine in which
way this state of deregulation was modified
through the administration of methylphenidate
(MF), increasing the doses in short steps of 2,5
mg per dose. Recordings of a card game with
their mother with different doses were chec-
ked by four observers, who were blind to dose
status and hadn’t previously met the patients.
We quantified the visual focus interruptions
and the smile variability with a five-point scale.
We observed a U-shaped relationship between
the MF dose and visual attention. The facial
expression variability and the correct execu-
tion of mathematical exercises, showed an in-
verse U-shaped function. The best regulation
was related with a better achievement. The
children treated with doses of MF, determined
by this method showed good clinical results
and improvement of the ADHD symptoms in
the scales of evaluation of the parents. This
method can be used in the neurologist’s,
psychiatrist’s or pediatrician’s office.

Key Words: ADHD, autoregulation, facial ex-
pression of emotions, methylphenidate, only
doses.
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INTRODUCCION

El trastorno por déficit atencional con/sin hi-
peractividad (TDAH) no se caracteriza sélo por
patrones conductuales, como esta descrito
en los criterios para desatencion, hiperactivi-
dad e impulsividad en el DSM-IV. Bajo terapia
con metilfenidato (MF) en niflos con TDAH se
puede observar mejoramientos significativos
tanto en los correlatos neurofisiolégicos del
procesamiento de informacioén (1-4), asi como
también en las tareas en las cuales se mide
la velocidad de las reacciones (5,6). Los nifios
con TDAH en relacién a nifios no afectados
muestran también diferencias significativas en
cuanto a patrones de conducta involuntaria
(7,8). Los déficits y sus mejoramientos con MF
no estan limitados a funciones perceptivas o
ejecutivas (9). Los procesos de autoregulacion
de emociones y motivacién también estan
afectados en TDAH vy existe evidencia para el
mejoramiento de estas funciones con una te-
rapia con MF (10).

Fritz Jansen (11) observd en nifos afectados
por el TDAH movimientos de los ojos fuera del
punto de fijacidon en situaciones de comuni-
cacion y mientras se llevaban a cabo tareas
intelectuales, asi como también alteraciones
en la expresion facial de emociones. En un es-
tudio anterior (12), utilizando la observacién de
la conducta con ayuda de video, determina-
mos 22 itemes de atencién visual, expresiéon
facial y conducta motora tipicos en nifilos con
TDAH dentro de un marco de tiempo de mili-
segundos a segundos. Con el fin de estudiar
su relacién con el TDAH, comparamos la fre-
cuencia de estos itemes en nifilos con TDAH
con aquéllos niflos de un grupo control de la
misma edad y sexo no seleccionado por TDAH
sino que padecian soélo de un resfrio comun.
Se tomaron videos de éstos jugando cartas
y solucionando tareas aritméticas en forma
oral con sus madres por dos minutos. Las se-
cuencias fueron mezcladas al azar y enviadas
a dos evaluadores quienes no conocian a los
pacientes. Hubo una alta correlaciéon (r>.75)
entre los evaluadores y casi todos los itemes
fueron altamente significativos en nifios afec-
tados por TDAH que en el grupo control.

Las principales caracteristicas por las cua-

La observacion de la autoregulacion de la atencion visual y de la variabilidad mimica

les se distinguen los nifios con TDAH de los
no afectados fueron la interrupcién del foco
visual, una sonrisa abrupta, brusca y sobre-
dimensionada, con una duracién mayor que
la situacién social por la cual fue evocada y
una calidad alterada de la motricidad volunta-
ria: los movimientos eran bruscos, demasiado
rapidos y con demasiado esfuerzo, sobrepa-
sando el objetivo y, por lo tanto, necesitando
muchas correcciones. Aunque se pudo obser-
var en todos los pacientes la interrupcion del
foco visual y las alteraciones mimicas, hubo
muchas caracteristicas del movimiento tipicas
del TDAH y cada paciente mostré caracteristi-
cas particulares.

En nuestras experiencias clinicas, observa-
mos que las interrupciones del foco visual
y las alteraciones en la mimica se redujeron
bajo terapia con MF. Parece existir una “dosis
6ptima” con la cual estas caracteristicas casi
desaparecerian. Con dosis mas bajas o mas
altas de MF, aumenta la frecuencia de estas
alteraciones. Figura 1 muestra nuestra hipéte-
sis sobre la relacién entre la dosis de MF y la
autoregulacion:

Figura 1: Hipotesis sobre la relacion entre la
dosis de metilfenidato y la autoregulacion.

Relacidn entre dosis de mefitlnidato (MF) y conducta

Sintomas Rendimiento intelectual

-

5

Dosis I\“IF

Dosis MF

En este estudio, tratamos de probar nuestras
observaciones clinicas en un disefio ciego para
probar las siguientes hipotesis: el foco visual y
la expresion mimica como caracteristicas de
auto-regulacién muestran una relacion curvi-
linear a aumentos de dosis de MF. Pequenos
aumentos o disminuciones de dosis de 2,5mg
MF causan cambios significativos en la con-
ducta de nifios con TDAH. Al definir la dosis al
punto de flexién de la funcién U como la mejor
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dosis individual y utilizando esta dosis para la
terapia, el rendimiento intelectual también es
bueno y coincide con un mejoramiento signi-
ficativo de las observaciones por los padres y
un buen desarrollo clinico.

METODO

Se filmaron 25 nifios de un grupo clinico de
muestra conveniente jugando cartas con sus
madres y solucionando tareas orales aritméti-
cas apropiadas para su nivel escolar sin me-
dicacion y 75 minutos después de ingerir un
preparado de efecto inmediato de MF. Las
dosis fueron aumentadas en etapas de 2,5 mg
para cada grabacion hasta llegar a reconocer
sefales de una sobredosis. Se hicieron copias
de cortes de dos minutos de la situacion de
juego de cartas y estas copias fueron selec-
cionadas en una secuencia al azar y enviadas
a cuatro evaluadores diferentes, quienes no
conocian ni a los niflos ni las dosis del me-
dicamento. Estos evaluadores contabilizaron
el nimero de pérdidas del foco visual y eva-
luaron la variabilidad de la sonrisa de los pa-
cientes en una escala de cinco puntos. Para
revelar las tendencias principales y variables
de interferencia se utiliz6 ANCOVA; las dife-
rencias pareadas fueron probadas en cuanto
a significancia a través del t de Student. Se
analizaron los datos de resultados en los ejer-
cicios aritméticos, resultados clinicos y eva-
luaciones de los padres antes y después de
mas de cinco meses de terapia con la dosis de
MF determinada.

MUESTRA

25 pacientes de nuestra clinica, 19 nifos vy
6 ninas, con una edad promedio de 10 anos
y cuatro meses, quienes vinieron a la clinica
en busca de ayuda debido a problemas de
aprendizaje y de conducta en el colegio y en
la casa. Todos los padres, asi como también
los pacientes mayores de 12 afnos, dieron su
consentimiento para este estudio.

DIAGNOSTICOS
Los ninos fueron diagnosticados con TDAH

por su historia clinica y por la observacion de
la conducta. Ambos criterios fueron evalua-

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

dos especialmente para descartar trastornos
psiquiatricos y neuroldgicos severos. Las eva-
luaciones de los padres fueron obtenidas en
el momento del diagnéstico y por lo menos
cinco meses después bajo el tratamiento con
la dosis individual determinada por el proce-
so mencionado. La evaluacion de los padres
contuvo afirmaciones sobre los 18 sintomas
del DSM-IV para inatencién, impulsividad e
hiperactividad en una traduccién alemana
del cuestionario de TDAH de Dupaul, Power
& Anastopoulos (1998, (13)). Los tests neu-
ropsicolégicos fueron llevados a cabo en una
segunda cita utilizando en su mayoria Catell’s
Culture Fair Test (CFT), el cual contiene proce-
dimientos légicos adecuados a la edad pero
no contiene una seccion verbal.

Seleccion de pacientes para la muestra. Re-
visamos los archivos de nuestros pacientes
seleccionando todos aquellos que hubieron
completado preferentemente seis, pero por lo
menos cinco grabaciones con diferentes dosis
de MF de diciembre de 2003 a diciembre de
2004 hasta tener el nUmero de 25 pacientes.
En la mayoria de los casos en nuestra clinica
tenemos que hacer solo cuatro a cinco graba-
ciones hasta obtener la dosis individual 6ptima
y observar discretas sehales de sobredosis.
Es por esto que nuestro criterio de seleccién
fue el nimero de grabaciones completadas.

Definicién de la dosis “6ptima”

Los nifios fueron filmados con dosis crecien-
tes de MF. Hubo un mejoramiento en el foco
visual y en la variabilidad de la sonrisa, que
se empeoré con dosis mas altas. El punto de
flexion de esta relacién curvilinear fue definido
como la dosis individual éptima. Entre los in-
dividuos pudimos observar un rango entre 5y
20 mg de MF con un promedio de 12,5mg (vea
figura 5). Incluimos en una cinta para los eva-
luadores grabaciones de la “dosis individual
optima” y con 2,5 y 5mg de MF bajo y sobre
esta dosis y una grabacion sin medicamento
en una secuencia al azar.

Medidas dependientes y criterios de eva-
luacién

Nuestros evaluadores tuvieron que contar

SETRE
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todas las interrupciones en el foco y la eva-
luacién de la variabilidad de la sonrisa en una
escala de cinco puntos oscilando de (uno):
una sonrisa sobredimensionada y tensa con
comienzo y final abrupto, a (cinco): una sonri-
sa fina y variable con comienzo y final suave.
Con el fin de evaluar el rendimiento intelectual,
contamos el nimero de soluciones correctas
obtenidas en los ejercicios aritméticas bajo to-
das las condiciones de dosis.

Entrenamiento de los evaluadores

Los evaluadores eran miembros de una red
cooperativa de profesionales que trabajan con
ninos con TDAH. El evaluador Nr.1 (femenino,
educadora) y evaluador Nr.2 (masculino, pe-
diatra) habian completado un fin de semana
de entrenamiento en reconocimiento de las 22
sefales involuntarias de TDAH mencionadas,
un ano antes de que empezara el estudio. El
evaluador Nr.1 trabaja a diario en la observa-
cién de nifios con TDAH por medio de video;
el evaluador Nr.2 ha usado la observacion por
medio de video no frecuentemente. El evalua-
dor Nr.3 (masculino, psiquiatra) y el Nr.4 (fe-
menino, psicélogo), ambos participaron en un
fin de semana de entrenamiento en el reco-
nocimiento de la variabilidad de las emocio-
nes de la expresion facial y de la sonrisa, justo
antes que comenzaron a evaluar los videos.
El evaluador Nr.3 no habia tenido experiencia
previa en observaciéon por medio de videos; el
evaluador Nr.4 utilizé la observacién por me-
dio de video en su trabajo diario. Por lo tanto,
los evaluadores tenian diferentes niveles de
experiencia y tuvieron diferentes condiciones
de entrenamiento. Todos los entrenamientos
fueron llevados a cabo en pacientes que no
participaron en este estudio.

Estadisticas

Los andlisis estadisticos fueron aplicados a 25
pacientes, con 5 a 6 etapas de dosis y a cuatro
evaluadores. Se utilizdé analisis de covarianza
(ANCOVA) para analizar las diferencias entre
el promedio de las evaluaciones de la variabi-
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lidad de la mimica (N=568) y las evaluaciones
de las interrupciones del foco visual (N=567)
para todas las etapas de las dosis. Para con-
trolar posibles variables de interferencia, uti-
lizamos las variables sexo, edad y evaluador
como covariables. Se calcularon las T de Stu-
dent para muestras pareadas para probar la
significancia de las diferentes etapas de las
dosis. La confiabilidad inter-evaluador fue va-
lorada con la correlacién intra-class.

RESULTADOS

El andlisis de covarianza ANCOVA confirmd
una relacién altamente significativa entre el
promedio de las frecuencias de las interrup-
ciones del foco visual (F [5/558] =11.79; p <
.001) y la dosis de MF, asi como también una
relacion altamente significativa entre los pro-
medios de evaluacién de la variabilidad de la
mimica (F [5/559] =55.67; p<.001) y la dosis
de MF.

Interrupciones del foco visual

Utilizando el Test de Student para muestras
pareadas, se examind entre cudles etapas de
dosis, las diferencias en los promedios de las
frecuencias de las interrupciones del foco vi-
sual eran estadisticamente significativas. En
una dosis 6ptima y con -2.5mg y +2.5mg con
relaciéon a la dosis 6ptima, el nimero de inte-
rrupciones fue el mas bajo; las diferencias en-
tre dosis 6ptimay -2.5mg y +2.5 mg no fueron
significativas.

Hubo una diferencia significativa entre -5mg
y la dosis 6ptima (p<.05). En condiciones sin
medicacion se contaron significativamen-
te mas interrupciones del foco visual que en
todas las otras dosis (p<.001),. Hubo influen-
cias bajas pero significativas de las variables
“sex0” (p<.01) y “evaluador” (p<.05) en el pro-
medio de las frecuencias de interrupcion del
foco visual. El grafico del promedio de las fre-
cuencias de interrupciones del foco visual en
relacion a la dosis de MF tiene la forma de una
funcion U (Figura 2).
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Figura 2. Cambios en relacion a la dosis de metilfenidato en interrupciones del foco visual (N=567
evaluaciones):
1) Omg > -2.5mg optimal; +2.5mg and +5mg;
2) -5mg > optimum; ** p <.001; **p < .01

Pérdidas del foco visual en relacion con la dosis de MF (Rater 1-4, N=567 Ratings)

ohne (N=98)

-5mg (N=87) -2.5mg (N=97)

optimal (N=98) +2.5mg (N=98) +5mg (N=89)

Dosis MF

1) ohne MPH < -2,5ma; optim.; +2,5mg und +5ma (p < .001); 2) -5mga < optim. (p < .01);

Variabilidad de la expresion facial

Nuevamente se usé T de Student para mues-
tras pareadas con el fin de examinar entre
cuales etapas de las dosis los promedios de
estimaciones de la variabilidad de la mimica
diferian significativamente. Con la dosis 6pti-
may con - 2.5mg y +2.5mg los evaluadores
consideraron que la sonrisa era la mas fina
y variable, las diferencias entre dosis 6ptima
y -2.5mg y +2.5mg no fueron significantes.
Hubo una diferencia significativa entre -5mg
y la dosis 6ptima (p<.01) y entre +5 mg y la
dosis 6ptima (p<.05). Ademas la condicién sin
medicacion difirié significantemente de la do-
sis 6ptima (p<.001). No se observaron influen-
cias significantes de las variables sexo, edad
y evaluador en relacion a las evaluaciones de
variabilidad en la mimica. El grafico del pro-
medio de la variabilidad de la expresién facial
en relacion a las dosis de metilfenidato mues-
tra una funcién U invertida (Figura 3).

Cambios en el rendimiento matematico re-
lacionados a las dosis de metilfenidato

Revisamos el nimero de soluciones correctas
obtenidas en dos minutos de ejercicios ora-
les en relacion a las dosis de metilfenidato en
los 25 nifios. El Test de Student para mues-
tras pareadas revel6 que todas las etapas
bajo y sobre la dosis Optima mostraron un
rendimiento mas bajo que el de la dosis 6p-
tima y todas las etapas mostraron diferencias
estadisticamente significativas. Las pruebas
matematicas sirven como un buen indicador
para el rendimiento académico (14,15). La me-
jor autorregulacion de la expresion emocional
coincide con el mejor rendimiento intelectual
como se muestra en ejercicios matematicos
orales. Incluso estas pequenas etapas en la
dosis de metilfenidato, tales como 2.5mg de
dosis Unica de MF, causan efectos significati-
vos en el rendimiento (Figura 4).
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Figura 3: Cambios en la expresion facial relacionados a las dosis de Metilfenidato (N=568 eva-
luaciones): 1) Omg < -5mg; -2.5mg; optimum; +2.5mg and +5mg; 2) -bmg < optimum; 3) +5mg
< optimum ** p <.001; *p <.01; *p <.05
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Dosis MF

Figura 4: Cambios en el rendimiento en pruebas de calculo matematico en relacion con dosis

crecientes de metilfenidato optimum > O0mg (t[24]=-5.39);optimum > -6mg (t[21 ]=-5.31); 3) op-

timum > -2.5mg (t[24 ]=-2.92); 4) optimum > +2.5mg (t[24 ]=-2.45); 5) optimum > +bmg (t[22 ]=-
2.98); **p <.001; *p <.01; *p <.05
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Entrenamiento de los evaluadores

Existio una correlacion media intra-clase entre
todos los evaluadores que contabilizaron las
interrupciones del foco visual de mayormen-
te r=.5, p<.01. Los evaluadores 1-3 mostraron
mas alta correlacién en sus evaluaciones para
la mayor parte de las dosis con r<.8,p<.001,
mientras que el evaluador 4 no mostré una co-
rrelacion alta en las comparaciones pareadas
con los otros evaluadores.

Aunque la evaluacién de la variabilidad de la
mimica en todos los cuatro evaluadores en
conjunto mostrd la concordancia significante
mencionada con nuestras determinaciones,
no hubo una correlacién alta entre los cuatro
evaluadores. El evaluador 2 distinguié solo
entre la condiciéon sin o con medicacion, el
evaluador 4 considerd la variabilidad mimica
optimal mas frecuentemente a un nivel mas
alto de metilfenidato. Sélo los evaluadores 1
y 3 mostraron correlaciones medias de r=.5,
p<.05 en la mayoria de las condiciones de me-
dicacion.

Relaciéon entre evaluacion de los padres y
los resultados clinicos

Los resultados clinicos fueron buenos a ex-
cepcion del paciente nimero 25. El paciente
19 abandoné el estudio después de un mes,
dos otros sélo completaron un par de meses,
22 de 25 pacientes tomaron MF en dosis de-
terminadas por nuestro procedimiento por un
afio y hasta mas de cinco afios. Permanecie-
ron con la misma dosis excepto uno de aque-
llos pacientes, quien cambié a un preparado
de larga duracién de MF y un paciente que
aumento la dosis Unica en 2.5mg.

Se observé un cambio significativo en el pro-
medio de las frecuencias de los sintomas de
desatencién del DMS-IV durante la terapia
(de un promedio de 7.75; SD01,44 al comien-
zo vs. 2.81; SD 2.40 a los > 5 meses de te-
rapia; t([15]=7.01; p<.001). Ademas, se obser-
vé un cambio significante en el promedio de
frecuencias de los sintomas de impulsividad
e hiperactividad del DSM-IV durante la tera-
pia (promedio 5.68; SD=3.65 al comienzo vs.
1.63; SD=1.89 a los > 5 meses de terapia;
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t[15]=5.19; p>.001).
DISCUSION

Los resultados confirmaron nuestras hip6-
tesis. Existe una relacién curvilinear entre la
dosis de MF, interrupciones del foco visual y
variabilidad de la expresion facial de emocio-
nes. Ademas, existe una relacién curvilinear
inversa entre las dosis de MF y el rendimiento
en ejercicios aritméticos orales. Ambas curvas
tienen su punto de flexién en la misma dosis.
La mejor auto-regulacién coincide con el me-
jor acceso a las capacidades intelectuales.

Por lo tanto, a partir de nuestras observacio-
nes practicas, desarrollamos un procedimien-
to que pudo ser confirmado por medio de un
disefo de estudio ciego. Esperamos poder
mejorar la confiabilidad inter-evaluador a tra-
vés de un mejor entrenamiento. El evaluador
ndimero 3 nos hizo pensar que esto fuera po-
sible. El tamafio del grupo fue pequefio y éste
no ha sido un estudio doble ciego prospectivo.
Las influencias de la persona tratante pueden
haber sido una tendencia, pero siempre fue
el mismo pediatra que traté a los pacientes.
Todos ellos recibieron consejeria de padres y
consejeria individual. Ninguno de los pacien-
tes recibié una terapia de la conducta mas in-
tensiva durante el periodo de tiempo que durd
el estudio.

Hay algunos aspectos observados en nuestra
practica clinica en relacion con el menciona-
do procedimiento que vale la pena mencio-
nar: Los padres cambian su conducta hacia
el nifio cuando su nino muestra variabilidad
mimica fina. Ya que nosotros también graba-
mos siempre la cara de la madre, pudimos ob-
servar que el mejor animo no sélo se muestra
en la cara, sino que también en la voz y asi
notamos coémo la interaccién mejoré como re-
sultado de la dosis de MF. Con frecuencia los
padres se relajaron y se pusieron contentos.
En dosis demasiado bajas o altas, notamos
la reaparicion de la irritacién en el estado de
animo de la madre. Esto puede ser también
importante para la situacion del nifio en casa 'y
en el grupo paritario.

También observamos la sonrisa que los nifios
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expresaron en el momento mismo cuando
dieron respuestas correctas durante los ejer-
cicios aritméticos orales con la dosis “6ptima”
de MF. Esta sonrisa esta evocada no por el
refuerzo de la madre sino que antes, cuando
ellos sentian que el camino a la solucién de la
tarea era correcto. Al parecer los nifios tenian
un acceso mas facil a sus habilidades. Este
facil acceso fomenta la motivacién de los lo-
gros, la cual estd amenazada por el fracaso
que nifnos con TDAH sin terapia a menudo ex-
perimentan, a pesar de todos sus esfuerzos.

Consecuencias practicas para la terapia
con metilfenidato

Hemos aplicado el método mencionado du-
rante ocho afos. Iniciamos la terapia con MF
administrando 5 mg por la mafana y al me-
diodia. Tres dias mas tarde, aumentamos a 5
mg cada tres horas, tres a cuatro veces al dia,
ya que el efecto clinico de MF dura soélo tres
horas en la gran mayoria de los nifos. Tres
dias mas tarde, aumentamos a 7.5mg por 3
a 4 veces. Continuamos aumentando la dosis
Unica en 2.5mg cada tres dias hasta obtener
una mejoria de los sintomas percibidos por los
padres.

La observacion de la autoregulacion de la atencion visual y de la variabilidad mimica

Después de que los padres pudieron percibir
un mejoramiento en la conducta, los motiva-
mos para que siguieran aumentando la dosis
en otros 2.5 mg hasta que observaron nueva-
mente un empeoramiento. No excedimos do-
sis Unicas de 20mg. Es importante que los pa-
dres lleguen a conocer también los sintomas
de una dosis demasiado alta en sus nifos.
Antes de aplicar este procedimiento, con fre-
cuencia habia problemas en la terapia ya que
el metilfenidato quedé descartado como tera-
pia eficaz sélo por no haberse intentado una
terapia con una dosis suficientemente alta.

Al llegar al punto en que los padres han en-
contrado la dosis que segun sus observacio-
nes les parece eficaz, grabamos al nifio jugan-
do naipes con la madre y solucionando tareas
aritméticas orales 75 minutos después del de-
sayuno, el primer dia sin MF, los dias siguien-
tes aumentado la dosis en 2.5mg MF, partien-
do de una dosis inferior a la que fue conside-
rada eficaz por los padres. Entonces hay que
revisar 4-6 grabaciones y determinar la dosis
relativamente 6ptima. Las dosis Unicas que
hemos determinado por este método mues-
tran una distribucion normal. Figura 5 muestra
las dosis Unicas de MF en nuestros pacientes
determinadas por este procedimiento:

Figura 5: Dosis unicas de MF determinadas por observacion video en 362 pacientes de 6 a 16
anos entre diciembre 1998 y diciembre 2006 un nuestra consulta
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Ya que el efecto de MF comienza a desapare-
cer tres horas después de la ingestiodn, se repi-
te la dosis 6ptima cada tres horas. En algunos
ninos, el efecto incluso ya termina después de
dos horas y media; en otros casos, recién des-
pués de tres horas y media o cuatro horas. En
casos que resulta dificil determinar la duracion
del efecto de MF, se puede recurrir al mismo
procedimiento de observacién por video para
determinar el momento exacto de la extincién
del efecto. En la mayoria de los casos, em-
pleamos la misma dosis tres a cuatro veces al
dia. En casos en los cuales una de las dosis
Unicas no parece adecuada, se puede utilizar
también este procedimiento para determinar
la dosis necesaria para tal hora.

En la gran mayoria de los casos, es suficien-
te determinar la dosis 6ptima en la mafana y
utilizar la misma dosis en las dos a tres repe-
ticiones por el dia. Ademas, en la mayoria de
los nifios la dosis 6ptima permanece igual por
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anos; revisamos casos seleccionados cada
afo y observamos que siempre llegamos al
mismo resultado, aun cuando el observador
no conocia la dosis de la grabacion.

Segun Swanson (17), el nivel sanguineo de MF
tiene que aumentar continuamente durante el
dia para conseguir un efecto clinico estable
por todo el dia, observacién que mas tarde fue
el fundamento para la construccion de formu-
las retardadas de MF como Concerta®, Me-
tadateCD® o Aradix Retard® y Ritalin LA®.
El primer estudio en el cual la dosis diaria de
MF fue asignada solamente por observacion
doble ciega y sin limitaciones de la dosis por
suposiciones de posibles efectos no desea-
dos fue el “multimodal treatment assay” (MTA,
(18)). Jensen (19) publicé las dosis por kg peso
corporal para el grupo con “medication mana-
gement” y el grupo que recibié ademas tera-
pia de la conducta.

Figura 6: Distribucion de las dosis diarias por peso de MF en 180 de nuestros pacientes de
marzo 2002 a diciembre 2005

Metilfenidato por kg peso, n=180,
3.2002-12.2005
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El valor mediano de la dosis diaria de MF
(1.0mg MF) en nuestros pacientes coincide
con el valor promedio en el estudio MTA. Con
el propuesto procedimiento llegamos a resul-
tados comparables a la titulacién de MF hecha
en el estudio MTA.

Revisando nuestros ultimos 70 pacientes en
los cuales aplicamos este procedimiento, no-
tamos que en 2/3 de los pacientes tuvimos
que variar la dosis que los padres habian con-
siderado como eficaz, ya que en la observa-
cioén por video no nos parecié 6ptima. En 1/3
concordamos con la opinién de los padres. El
cambio mas frecuente consistié en aumentar la
dosis Unica por 2.5mg; en segundo lugar, ha-
bia reducciones por 2.5mg, menos frecuente
eran aumentos o reducciones por 5 mg y mas.
Estas correcciones fueron luego confirma-
das al lograr una mejor adaptacién en la vida
cotidiana de los pacientes y se mantuvieron
estables por afios, hecho que comprobamos
en algunos casos por la repeticién de graba-
ciones anuales. Sélo en un 10% de los casos
hubo la necesidad de pequenas correcciones
al cambiar a una férmula retardada de MF. Las
observaciones de los padres confirmaron una
remision de las alteraciones por TDAH segun
los criterios del DSMIV. Segun Steele y cols.
(20), entendemos la remisién como la reduc-
cién a inferior a uno del cociente de los puntos
en la escala de cero a tres dividido por el nu-
mero de los itemes.

CONCLUSIONES

Nuestros resultados indican que una autore-
gulacion optima permite a nifios con TDAH
una conducta adecuada durante el dia, tanto
con respecto a la comunicaciéon con los pares
y adultos como con respecto al rendimiento
académico: Nos parece que a través de la ob-
servacion de grabaciones cortas por video po-
demos determinar la dosis exacta de MF que
permite el acceso directo a las capacidades
de los nifios. El préximo estudio contendra
una revision de los resultados de conducta a
largo plazo en la vida cotidiana de nifios con
TDAH tratados por este procedimiento.
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Sindrome de automutilacidon en adolescentes: Analisis
comparativo de comorbilidad

Armando Nader’, Ana Maria Morales?

RESUMEN

Objetivos. Estudiar en un grupo de pacientes
adolescentes que presentan un Sindrome de
Automutilacion (SAM) su comorbilidad con
Trastornos Psiquiatricos, ideacion e intento de
suicidio, y comparar ésta con otro grupo que
no presenta dicho sindrome.

Pacientes y método. Se tomd una mues-
tra intencionada, pareada por rangos etarios,
sexo y diagnostico, de 47 pacientes con SAM,
entre 13 y 21 afios de edad y como grupo con-
trol, 47 pacientes sin SAM. Ambos grupos de
nivel socio-econdémico alto y medio-alto. Se
diagnosticaron segun criterios DSM-IV, reali-
zando analisis comparativo de dos proporcio-
nes y prueba de Chi cuadrado.

Resultados. Los pacientes que se automu-
tilan presentan una mayor frecuencia signifi-
cativa de: Trastornos del Animo 85.1%; Psi-
cosis 36,2% y Trastornos del Desarrollo de
la Personalidad 74.7%. Ademas, se observa
una comorbilidad con la terna diagnodstica
compuesta por: Trastornos del Animo, de Per-
sonalidad y Abuso de Sustancias: 29.8%. Si
bien la Ideacion Suicida es significativamente
mayor en el grupo en estudio (61.7%), no hay
diferencia significativa en cuanto al nimero de
intentos de suicidio.

Conclusiones. En el diagndstico y tratamien-
to del SAM se debe tener presente la comor-
bilidad y no tratar solamente la conducta de
autodano, por otro lado, frente a Trastornos
Psiquiatricos como los aqui mencionados, se

1 Psiquiatra
2 Psicéloga

Trabajo recibido 15 Julio 2008. Aceptado para publicacién
19 Noviembre 2008.

debe considerar, en los adolescentes, la posi-
bilidad de estar frente a un SAM, lo que reque-
rira de un especial tratamiento.

Palabras Claves: Automutilacion, Trastorno
Bipolar, Trastorno de Personalidad Borderline,
Suicidio, Adolescencia.

SELF-MUTILATION SYNDROME IN ADOLES-
CENTS: COMPARATIVE ANALYSIS OF CO-
MORBIDITY

Summary

Objectives: To study a group of adolescent
patients who present self-mutilation syndrome
(SAM), their comorbidity with Psychiatric Di-
sorders, suicidal behaviors (thoughts and at-
tempts) and to compare it with a control group
without SAM.

Subjects and Methods: Two groups were
chosen and paired by age, sex and diagnosis,
with 47 patients with SAM ages 13 to 21 and
as a control group, 47 patients without SAM.
They were diagnosed according to DSM-IV
criteria, making a comparative analysis and
Chi-squared test.

Results. Patients with SAM present a higher
and significant frequency of: Mood Disorder
85.1%; Psychosis 36.2% and Developmental
Disorders of Personality 74.4%. They also pre-
sent a higher and significant frequency of co-
existing disorders such as: Mood, Personality
and Abuse of Substances: 29.8%. Although
suicidal thoughts are significantly more com-
mon in the study group (61, 7%), there is no
major difference regarding the number of sui-
cide attempts.

Conclusions: When diagnosing and treating
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SAM, one must not only treat the self harm di-
sorder but also keep in mind comorbidity. On
the other hand, when it comes to Psychiatric
Disorders like the ones mentioned above, one
must consider, in adolescents, the possibility
of the presence SAM, which will require a spe-
cific treatment.

Key Words: Self-mutilation, Bipolar Disorder,
Borderline Personality Disorder, Suicide, Ado-
lescence.

INTRODUCCION

Danar el propio cuerpo con el fin de liberar ten-
siones o contactar con la realidad (Sindrome
de Automutilacion Catartico-Reintegrativo),
en nuestra experiencia clinica, es un sindrome
que aumenta entre los adolescentes: interac-
tla negativamente con la patologia de base,
ensombrece el prondéstico, complica el trata-
miento y no se relata espontaneamente. Asi,
para saber por qué se automutilan, cuando
sospecharlo y cémo tratarlo, un primer paso
puede ser conocer su comorbilidad.

En general, el Sindrome de Automutilacion
(SAM) se define como un acto deliberado y re-
petitivo que persigue dafar el propio cuerpo
sin intencién suicida (1), siendo los métodos
mas frecuentes los golpes, cortes y quema-
duras.

EPIDEMIOLOGIA

En cuanto a la epidemiologia, algunos estudios
internacionales (2, 3, 4, 5), encuentran el SAM
entreun 1%y un 4% de la poblacién general;
de éstos, son adolescentes entre un 40% y un
61%. En la poblacién escolar se reporta 12%
de adolescentes. En el medio hospitalario, en
sala de emergencia de un hospital general, en-
tre 2 y 3% son atendidos por un SAM. Entre
pacientes psiquiatricos ambulatorios la cifra
va de un 3 a un 33% y en hospitalizados de
psiquiatria se reporta desde un 4 a un 77%.En
general, la proporcion mujeres/ hombres varia
desde 3/1 hasta 1.5/1.

En Chile (6), de un estudio en escolares entre
13y 15 anos, se puede deducir que aproxima-
damente el 2% se infiere una autolesién grave
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(se entiende por grave aquella lesion que le
impide asistir a clases, por lo que la frecuencia
deberia ser mayor si contamos aquellas lesio-
nes menos graves).

Las diferencias entre un estudio y otro se de-
ben a las distintas definiciones de SAM, a la
dificultad en detectarla, a la poblacién estu-
diaday al lugar de estudio.

CLASIFICACION

De acuerdo a la forma de automutilacién, Fa-
vazza (7) los clasifica en 4 tipos:

1. Mayor (por €j. enucleacién de los ojos o
amputaciones), la cual es rara y esta aso-
ciada a psicosis, transexualismo e intoxi-
caciones.

Estereotipica (por ej. darse golpes en la ca-
beza o morderse) la cual no es infrecuente
en el retardo mental y en el sindrome de
Tourette.

Compulsiva (por ej. Excoriacion severa de
la piel o arrancarse las ufas)

Impulsiva (por ej. Cortarse o quemarse la
piel), esla mas comun y esta asociada a
depresién, ansiedad, estrés postraumatico
y trastornos de personalidad, especialmen-
te limitrofe, histridnica y antisocial.

Desde un punto de vista Clinico, este Sindro-
me se puede clasificar del siguiente modo (8,
9,10, 11,12):

1. CATARTICA: alivio de sentimientos intole-
rables, y sensacion de bienestar a través
de cortes golpes y quemaduras.
REINTEGRATIVA: reintegracion del si-mis-
mo, es decir, un contacto consigo mismoy
con la realidad.

DISOCIATIVA: gratificacion exhibiendo las
heridas, hay una ganancia afectiva.

. DISOCIAL: evitar sanciones sociales o pe-
nales.

NARCISISTA: mostrar lesiones para desta-
carse, a través de tatuajes y piercing cuan-
do son extensos, de gran nimero y de ries-
go para la persona.

. PSICOTICA: dafio secundario a una aluci-
nacién o delirio.

FACTICIA: el autodaio tiene como objetivo
asumir el rol de enfermo.
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Nuestra investigacion se centra en el tipo Ca-
tartico-Reintegrativo cuya caracteristica cen-
tral es una conducta deliberada y repetitiva
que a través del dafo del propio cuerpo busca
aliviar sentimientos intolerables y/o reconec-
tarse con la realidad, sin intencién suicida.

FENOMENOLOGIA

Nos parece importante describir fenomenolé-
gicamente la conducta de automutilacién del
tipo de paciente de nuestro estudio (13, 14).

Estos eventos son repetitivos, siendo mas
frecuentes los cortes, golpes y quemaduras,
los cuales no se relatan espontaneamente ni
son motivo de consulta, hay que preguntarlos
atinadamente y sospecharlos frente a deter-
minados indicadores, como son por ejemplo:
impulsividad, intensa rabia o angustia y co-
morbilidad con Trastornos Psiquiatricos.

La conducta se desencadena frente a un con-
flicto externo (generalmente familiar) o interno,
precipitdndose emociones intensas, siendo las
mas frecuentes, angustia, rabia, vacio; tam-
bién sentimientos de culpa, impotencia y sole-
dad. En el momento no pueden discriminarlas
ni expresarlas (alexitimia), las viven como un
malestar intolerable y solo pueden relatarlas
como tales en entrevistas posteriores.

En otras ocasiones debido a la intensa emo-
cién, pierden contacto con la realidad externa
y/o interna llegando a la despersonalizacion. A
veces, se presenta Oscuridad de Conciencia
leve y un Estado Crepuscular leve y transito-
rio.

Si la conducta es impulsiva, no da tiempo a
la reflexién y se realiza el dafio; si es una con-
ducta compulsiva, hay una breve lucha interna
y pueden ceder dafnandose en el momento o
en ocasiones, postergarlo. Por ello algunos
autores engloban dicha conducta en el Espec-
tro Impulsivo-Compulsivo.

Iniciado el dafio esta conciente que se corta
pero no puede detenerse. En la automutilacién
catartica, hay alivio con la sensacién de corte
o ver fluir la sangre y entonces puede detener-
se. En la reintegrativa se produce un contacto
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firme consigo mismo y lo externo; diferencian
el si mismo del entorno y adquieren mejor jui-
cio de realidad.

El dolor, si lo hay, es posterior, luego del acto
pueden aparecer sentimientos de culpa y ver-
glenza, por lo que esconden las lesiones y no
refieren lo ocurrido.

Cuando tienen recuerdo de actos anteriores,
refieren la condicién de inevitabilidad por el
alivio que sienten y buscan repetirlo, presen-
tandose fendmenos de tolerancia, abstinencia
y adiccion.

COMORBILIDAD

No hemos encontrado en la literatura actual-
mente disponible, estudios epidemioldgicos
de comorbilidad que relacionen el SAM Ca-
tartico Reintegrativo con Trastornos Psiquia-
tricos del Eje | segun DSM IV. Sin embargo,
se marca una tendencia (2, 4, 15, 16, 17) al
asociar el SAM con un mayor nimero de sin-
tomas depresivos y ansiosos, abuso de sus-
tancias vy trastornos alimentarios, medidos a
través de escalas de evaluacién de sintomas.
Por otro lado, estudios que asocian SAM con
Trastornos Psiquiatricos, engloban en un mis-
mo universo los pacientes con automutilacion
(especialmente cortes), con intento de suicidio
(por envenenamiento) y pacientes con ambos
ala vez, en todo caso, aqui también la tenden-
cia es a encontrar una mayor frecuencia de los
sintomas ya mencionados.

En cuanto a la comorbilidad con Trastornos de
Personalidad, se reporta que el 60 a 70% e
incluso 91% de los pacientes Borderline, ha
presentado conductas automutiladoras (2,
18). Por otro lado, ya que la automutilacion
habitualmente, se la identifica con el Trastorno
de Personalidad Borderline, todos los pacien-
tes con un SAM tendrian dicho trastorno, de
esta manera se cae en un razonamiento tau-
toldgico, por lo que no tendria sentido realizar
estudios en este sentido. Debiera entonces
aislarse esta variable y diagnosticar si hay o
no un Trastorno de Personalidad de acuerdo
a otros rasgos, sin embargo, no encontramos
estudios con este disefio metodoldgico.
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Es importante hacer el Diagnéstico diferen-
cial entre la conducta de automutilacion y la
conducta suicida, lo cual debe efectuarse es-
pecialmente cuando el método es una herida
y teniendo presente que un paciente que se
automutila, en otros momentos puede tener
ideas e intentos de suicidio (19, 20, 21).

En la ideacion suicida hay un deseo de morir-
se, dormir o hacer una “pausa”. En el intento
de suicidio el objetivo es quitarse la vida. En
la automutilacién, la idea es provocarse dafio
con el objetivo de liberarse de sentimientos in-
tolerables y reintegrar el si mismo justamente
para seguir vivos. Los sentimientos que pre-
dominan en la ideacién o intento de suicidio
son de desesperanza, mientras que en la au-
tomutilacion, son de rabia, angustia y vacio,
entre otros.

OBJETIVOS

Averiguar la comorbilidad psiquiatrica en un
grupo de pacientes adolescentes que presen-
tan un SAM catartico-reintegrativo realizando
un analisis comparativo con un grupo control,
compuesto por pacientes que no presentan
dicho sindrome.

Los Trastornos a estudiar son:

1. Trastorno Psiquiatrico (Eje I),

2. Ideacion e Intento de suicidio,

3. Trastorno del Desarrollo de la Personalidad
(TDP) (Eje I) y

4. Coexistencia de dos o mas de dichos diag-
nosticos.

PACIENTES Y METODO

Se tomd una muestra intencionada, pareada
por rangos etarios, sexo y diagnéstico, de 47
pacientes con SAM, entre 13 y 21 afios de
edad, tratados entre Octubre 2005 y Marzo
2007 y como grupo control, 47 pacientes sin
SAM., ambos grupos de un centro de aten-
cion privada de Santiago, siendo homogéneos
en su nivel cultural y socio-econémico (alto y
medio-alto)

El diagnéstico del Trastorno Psiquiatrico (Eje
[) y del TDP (Eje Il), se realizd de acuerdo a
los criterios del DSM-IV (22), a través de una
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entrevista psiquiatrica semiestructurada. Para
el Diagnostico de TDP, se excluyd el item
“comportamiento de automutilacién” del DSM
IV, asi evitamos un razonamiento tautologico
que, de lo contrario, nos llevaria a diagnosti-
carles dicho trastorno a todos los pacientes
con S.A.M.

El andlisis estadistico se llevé a cabo a través
de dos pruebas:

Analisis Comparativo de dos Proporciones y
prueba de Chi cuadrado.

RESULTADOS

El grupo en estudio esta constituido por 9
hombres y 38 mujeres con un promedio de
edad de 17.2 afios y la media en 17 afios.

Todos se efectuaban cortes repetidamente
(mas de 5 veces por lo menos), quemaduras
tres pacientes, golpes tres, mordedura de
ufias y /o cuticulas 2, piercing 1, picotearse
con objeto punzante 1.

El grupo control, al igual que el grupo en estu-
dio, esta formado por 9 hombres y 38 mujeres,
elegidos al azar de un universo de 15 hombres
y de 55 mujeres. Este grupo tiene un promedio
de edad de 17.8 afios y la media se encuentra
en los 18 afos.

Para entender la descripcién de los resultados,
hay que tener presente que un paciente puede
tener mas de un diagnodstico psiquiatrico.

1. Trastorno Psiquiatrico, Eje | (Tabla 1):

Entre los pacientes que se automutilan 40
de ellos presentan un Trastorno del Animo
(85.1%), dentro de los cuales son mas fre-
cuente los Trastornos Bipolares (55.3% del
total), y en segundo lugar esta la Depresion
Mayor (29.8% del total).

Luego de los T. del Animo, le siguen en fre-
cuencia: Abuso de Sustancias (38.3%), T. de
Ansiedad (38.3%), T. Alimentarios (23.4%) y
Déficit Atencional (25.5%) principalmente.

Cabe destacar que de los 47 pacientes con
SAM, 17 de ellos (36.2%), en algin momento
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Tabla 1
TOTAL DIAGNOSTICOS EJE | POR PACIENTES
SAM n =47 CONTROL n =47

Diagndstico N° % N % P*

T. DEL ANIMO 40 85,1 21 447 0,000
ABUSO SUST. 18 38,3 10 21,3 0,115
T. DE ANSIEDAD 18 38,3 32 68,1 0,007
PSICOSIS 17 36,2 6 12,8 0,016
DEF. ATENCIONAL 12 25,5 14 29,8 0,814
T. ALIMENTARIO 11 23,4 9 19,2 0,806
DEF. ATENCIONAL 12 25,5 14 29,8 0,814
T. ORIENT. SEXUAL 6 12,8 1 2,1 0,114
DOC 3 6,4 6 12,8 0,482
OTROS 4 8,5 5 10,6 0,996
ID SUICIDA 29 61,7 11 23,4 0,000
INTENTO 11 23,4 4 8,5 0,091

* Andlisis Comparativo de dos Proporciones.

o en forma permanente, presentan un cuadro
Psicético (Trastorno Bipolar Mixto: 6; T. Bi-
polar Ciclos rapidos: 2; T. Bipolar en fases: 1;
Micropsicosis: 5; Trastorno Esquizo-afectivo:
2; Depresion Mayor: 1).

En contraste con el grupo en estudio, el grupo
control presenta, con mayor frecuencia signi-
ficativa, un T. de Ansiedad (68.1%, p< 0.007))
y en segundo lugar, con menor frecuencia que
en el grupo estudio, un T. del Animo (44.7%
p< 0.000), siendo mas frecuente la Depresion
Mayor (25.5%) que el T. Bipolar (19.1%). No
muestran diferencia estadistica significativa:
Déficit Atencional (29.8%), Abuso de Sustan-
cias (21.3%) y Trastorno Alimentario (19.2%).

En el grupo control, los pacientes con Psicosis
son solamente 6 de los 47 (12.8% p< 0.016).

La significacion estadistica se realizé en base
al Analisis Comparativo de dos Proporciones.

2. Ideacion e intento de suicidio (Tabla 1).
En el grupo en estudio, la ideacion suicida se

presenta en el 61.7%, en cambio, en el grupo
control en el 23.4%, siendo la diferencia sig-

nificativa (p<0.000). El intento de suicidio lo
realizan el 23.4% de los pacientes que se au-
tomutilan y del grupo control, el 8.5%, siendo
esta diferencia no significativa.

La significacién estadistica se realizé en base
al Analisis Comparativo de dos Proporciones.

3. Trastorno del Desarrollo de la Personali-
dad, Eje Il (Tabla 2).

Entre los pacientes que se automutilan: 74.7%
tiene TDP; 25.3% muestran Rasgos Anorma-
les y ninguno tiene una Personalidad Normal.

En el grupo control: 44.7% muestra TDP,
Rasgos Anormales: 40.4% vy Personalidad
Normal: 14.9%.

Las diferencias, mediante la prueba de X2,
entre el grupo estudio y control son estadisti-
camente significativas con un p< 0.002.

4. Coexistencia de dos 0 mas diagnésticos
(Tabla 3).

Tanto los pacientes qué se automutilan como
los del grupo control presentan entre uno y
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Tabla 2

DIAGNOSTICO EJE I
SAM CONTROL

Diagndstico N° % N %
T DE PERSONALIDAD 35 74,7 21 44,7
RASGOS ANORMALES 12 25,3 19 40,4
PERSONALIDAD NORMAL 0 0 7 14,9
TOTAL 47 100,0 47 100,0
X2 = 12.081 p<0.002

Tabla 3

COEXISTENCIA DE DIAGNOSTICOS POR PACIENTE
SAM N= 47 CONTROL N=47

N % N % P*
PAR DG. EJE |
T DEL ANIMO Y ABUSO SUST 16 34,0 6 12,8 0,029
T DEL ANIMO Y T DE ANSIEDAD 14 29,8 14 29,8 0,822
T DEL ANIMO Y T ALIMENTARIO 11 23,4 4 8,5 0,091
PAR DG. EJE Il EJE |
TDP Y T DEL ANIMO 31 66,0 11 23,4 0,000
TDP Y AB DE SUST 16 34,0 9 19,2 0,164
TDP Y T DE ANSIEDAD 9 19,2 12 25,5 0,627
TERNA DG. EJE | (2) EJE I
T ANIMO Y AB SUST Y TDP 14 29,8 5 10,6 0,039
TANIMO Y T ALIMEN Y TDP 9 19,2 3 6,4 0,121
TANIMO Y T ANSIED Y TDP 6 12,8 7 14,9 0,997

* Andlisis Comparativo de dos Proporciones.

siete diagndsticos, por ello, es importante
averiguar que pares o ternas de Trastornos
son los mas frecuentes.

En primer lugar, hemos estudiado los pares
diagnésticos del Eje | que mas se repiten. En
el grupo de pacientes que se automutilan, el
par constituido por Trastorno del Animo y
Abuso de Sustancias es el mas frecuente, 16
de los 47 (34%); mientras que solo 6 (12.8%)
del grupo control lo presentan, con un p<
0.029. Ningun otro par diagndstico es signifi-
cativamente diferente.

En segundo lugar relacionamos el diagnéstico
del Eje Il, o sea un TDP, con el Trastorno del
Eje I: en el grupo que se automutila el TDP co-
existe con mayor frecuencia con un Trastorno
del Animo: 31 (66%), en el grupo control sélo
son 11 (23.4%) con un p< 0.000. Ningun otro
par es significativamente diferente.

Finalmente vinculamos tres diagnosticos: TDP
con dos diagnosticos del Eje |, siendo mas fre-
cuente en el grupo que se automutila la terna
constituida por: TDP con Trastorno del Animo
y Abuso de Sustancias: 14 (29.8%), mientras
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que solo 5 (10,6%) en el grupo control lo pre-
senta, (p<0.039). Ninguna otra terna diagnos-
tica es significativamente diferente.

El estudio estadistico se realizé basado en el
Analisis Comparativo de dos Proporciones.

DISCUSION Y CONCLUSIONES.

En base a la investigacion realizada, obser-
vamos que los pacientes que se automutilan
presentan una mayor frecuencia significati-
va de Trastornos del Animo, TDP y cuadros
Psicoticos. Ademas, se observa con mayor
frecuencia los pares diagnosticos de: T. del
Animo con Abuso de Sustancias y en segun-
do lugar, T. del Animo con TDP. Finalmente,
es mas frecuente la terna diagnostica de: T.
del Animo, Abuso de Sustancias y TDP. Asi,
postulamos que de encontrar estos diagnés-
ticos en pacientes adolescentes, es decir,
pacientes con mayor patologia psiquiatrica,
nos debe hacer sospechar que hay una mayor
probabilidad que presenten un SAM.

Estos hallazgos coinciden, en parte, con lo
encontrado en la literatura. En una revisiéon
acerca del tema (23), se enumeran un mayor
numero de diagnodsticos comérbidos que los
observados en la presente investigacion esto
puede deberse a que la definicién de automu-
tilacion en los otros estudios, es mas amplia y
en ella caben otros tipos de automutilacién, no
solo cortes, golpes y quemaduras, ni Unica-
mente de tipo catartico-reintegrativo.

Nos llama la atencion el gran niumero de pa-
cientes con SAM y Trastorno Bipolar, asocia-
cién que hemos estudiado a propdsito de una
investigacion en la que reportamos los hallaz-
gos a partir de Neuro-SPECT (24), sin embar-
go, no hemos encontrado otras publicaciones
al respecto en la literatura actualmente dispo-
nible.

En el grupo control, encontramos una mayor
frecuencia de T. de Ansiedad, lo que podria
postularse como un factor protector, en el
sentido que los pacientes, al sentir y expresar
la angustia, no necesitan de la conducta de
automutilacion como una forma de catarsis.
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Por otro lado, la Ideacién Suicida es mas fre-
cuente en el grupo que se automutila, que en
el grupo control. Sin embargo, no hay dife-
rencia significativa en cuanto al nimero de
intentos de suicidio en ambos grupos. Asi, el
hecho de diagnosticar un SAM pudiera no sig-
nificar un mayor riesgo de intento de suicidio,
lo que también se discute en la literatura (20.
Rodham).

Finalmente queremos sefialar que al diagnos-
ticar y especialmente al tratar el SAM, se debe
considerar su comorbilidad y no intervenir so-
lamente la conducta de autodafio. Por otro
lado, al diagnosticar y tratar los Trastornos
Psiquiatricos aqui mencionados, debe consi-
derarse, en los adolescentes, la posibilidad de
estar frente a un SAM, lo que requerira ade-
mas una intervencién especial de éste.

Este estudio tiene limitaciones debido a que
la muestra proviene de un ambito de atencién
privada, con pacientes solo ambulatorios. Por
ello seria importante realizar investigaciones
con muestras mas amplias, heterogéneas,
que abarquen ademas, pacientes de mayor
gravedad.
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RESUMEN

La deteccion precoz y la identificacion de los
mecanismos que subyacen al desarrollo de
Esquizofrenia (5), constituyen areas de rele-
vancia clinica en el curso y prondstico de la
enfermedad (7,8).

Los resultados de multiples investigaciones
proporcionan evidencia, sobre alteraciones
del neurodesarrollo en etapas precoces de la
infancia y su asociaciéon con Esquizofrenia y
sintomas psicéticos en la nifiez y la edad adul-
ta (1).

Los sujetos con este riesgo comparten carac-
teristicas similares con pacientes que ya tie-
nen la enfermedad, incluyendo alteraciones
cognitivas, sintomas afectivos, aislamiento y
déficit en la funcién social(2,3,4).

En este estudio se identificaron algunos de los
factores de riesgo, descritos en la literatura,
en aparicion de Esquizofrenia, en nuestra po-
blacién de consultantes en el Hospital Dr. H.
Henriquez Aravena, Temuco.

Los pacientes esquizédfrénicos incorporados
en este estudio tienen mayor frecuencia de
marcadores del desarrollo y factores de riesgo
antes que se manifieste la psicosis, en com-
paracién con grupo control.

Palabras Clave: (3-5) Esquizofrenia, neurode-
sarrollo, psicosis, deteccidén precoz.
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ABSTRACT

The early detection and the identification of the
mechanisms that underlie the development of
Schizophrenia (5), constitute areas of clinical
relevancy in the course and prognosis of this
disease (7,8).

The results of many investigations provide
evidence on early-childhood developmental
impairment that is specifically associated with
schizophrenia and that predicts psychotic
symptoms both in childhood and adulthood

.

The subjects with this impairment share simi-
lar characteristics with patients who already
have the disease, including cognitive altera-
tions, affective symptoms, social isolation and
decline in social functioning. (2,3,4).

In this study some of the risk factors for the
appearance of schizophrenia described in the
literature were identified in our patients of the
Dr H. Henriquez Aravena Hospital, Temuco.

The schizophrenic patients of this study have
a higher frequency of the developmental risk
factors prior to the manifestation of the psy-
chosis compared with the control group.

Key words: Schizophrenia, Neurodevelop-
mental, Psychosis, early detection.

INTRODUCCION

La esquizofrenia (EQZ) es una enfermedad
mental crénica, que se presenta principalmen-
te en sujetos jévenes, en la transicién desde la
adolescencia a la adultez, y se manifiestan en
distintas areas del desarrollo: neuromotor(34),
lenguaje, pensamiento (28), afectividad, y
conducta.(20, 22, 25).
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Es una enfermedad mental que constituye un
problema de salud publica en la medida que
representa una causa importante de morbi-
mortalidad (6) y de invalidez a nivel mundial.
Lo anterior no sélo por las manifestaciones
derivadas de ella, sino porque implica un ma-
yor riesgo de padecer ansiedad, depresion,
suicidio, accidentes, enfermedades cardio-
vasculares y enfermedades derivadas del ta-
baquismo crénico, etc. (5)

Por otra parte existe una asociacion entre esta
enfermedad y una serie de consecuencias ad-
versas (7), con gran impacto en la opinion pu-
blica. Cabe destacar altos niveles de violencia
en estos pacientes, suicidio y autoagresiones,
victimizacion (descuido y abandono). El con-
sumo de sustancias, la cesantia y la falta de
residencia, son también eventos frecuentes
adversos asociados a la enfermedad. (8)

La esquizofrenia se presenta en aproxima-
damente el 1% de la poblacién general, con
una incidencia anual de 0,2 a 0,4 por 1000.
Estas cifras se mantienen relativamente esta-
bles en distintos paises del mundo (2). La es-
quizofrenia y otras psicosis son responsables
del 1,87% del total de afos de vida perdidos
por muerte prematura y discapacidad en Chi-
le. (3)

DETECCION PRECOZ Y CURSO EVOLUTIVO
DE LA ENFERMEDAD

Numerosas publicaciones han orientado la
investigacion hacia la busqueda y pesquisa
de factores predictivos o de vulnerabilidad en
ninos que, potencialmente desarrollaran una
Esquizofrenia(4, 9). La identificacién de indivi-
duos en el alto riesgo de desarrollar Esquizo-
frenia, constituye un desafio para los clinicos
en la medida que es posible con un tratamien-
to temprano de este grupos, prevenir el inicio
de la enfermedad (18).

Los estudios consistentemente muestran in-
tervalos de uno a dos afnos entre el inicio de
sintomas psicéticos y el inicio de tratamien-
to.(12)

A mayor tiempo de duracién de psicosis no
tratada (DUP)- el tiempo que transcurre entre
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la manifestacién del primer sintoma psicético
y la iniciacion de tratamiento adecuado- se
relaciona con un peor pronéstico(13, 14); en-
tonces el curso evolutivo podria ser mejorado
por la deteccién mas tempranay el tratamien-
to precoz(15).

Una mayor duraciéon del episodio no tratado,
se relaciona con un peor curso y pronostico
y una declinacién de las funciones cognitivas
(14, 16).

Reviste gran interés el evitar la conversion
hacia una forma totalmente psicética de la
enfermedad mental. El poder disefar interven-
ciones preventivas, depende de la identifica-
cioén precoz de estos “grupos de riesgo”.

HIPOTESIS DEL MODELO DE ALTERACION
EN EL NEURODESARROLLO

Existe un importante nimero de publicaciones
que sugiere la existencia de anormalidades en
el modo de funcionamiento o desempefio en
diversas areas que preceden el primer episo-
dio de la enfermedad por muchos afios (19,
21, 22, 23).

El conceptualizar la enfermedad como un mo-
delo del neurodesarrollo, puede explicarnos
estas tempranas manifestaciones de disfun-
cién, asi como también el periodo post - mor-
bido. En esta misma linea, se propone que
eventos maduracionales normales en el SNC,
modulan la expresién de una conducta con
una base neuropatolégica congénita (1).

Si somos capaces de identificar los periodos
criticos en el desarrollo cerebral durante los
cuales los factores causales pueden afectar
el curso normal del desarrollo y si podemos
identificar los procesos moleculares y celula-
res que danan el desarrollo cerebral y la co-
nectividad neural(33,38), entonces podemos
comenzar a identificar las técnicas preventi-
vas que podrian ser puestas en practica antes
de que la enfermedad aparezca. (17).

La conceptualizacion de la Esquizofrenia
como un Trastorno del Neurodesarrollo, es un
modelo que ha tomado gran vigencia en la ac-
tualidad. Esta disfuncién o perturbacién en el
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desarrollo del SNC, donde eventos del medio
ambiente o genéticamente programados en el
utero o mas bien a una interaccion entre estos
factores genéticos y ambientales (especial-
mente complicaciones Perinatales) alteran el
establecimiento de aspectos fundamentales
de la estructura y funcién del cerebro y que
se traduce en una serie de compromisos en
distintas areas funcionales:

Cognicitiva

Funcion de atencién, memoria explicita
(evocaciéon de material almace. conscien-
temente) Funcién Ejecutiva (utilizar informacion
ya recogida en la ejecucion de una tarea)(33).

Socioemocional (Dificultades para la integra-
cion a grupos de pares, déficit en la medicién
de ajuste social pobre afecto)(36)(45).

Neuromotora (Hipotonia, hipoactividad Tras-
torno de coordinacion, torpeza motora, atraso
en algunos hitos de maduracion)(34).

Las alteraciones cognitivas en Esquizofrenia
presentan dafio en muchos sistemas cognos-
citivos diferentes: Memoria Declarativa Verbal
y Memoria de Trabajo, Atencién Sostenida, y
la Funcién Ejecutiva (16). Esto a menudo es
mencionado como un déficit generalizado, y
su existencia proporciona el apoyo adicional a
la probabilidad que el trastorno sea el resulta-
do de un proceso basico como un dafio gene-
ral en la coordinacién del procesamiento de la
informacion, o “dismetria cognitiva”(19).

La hipétesis de trabajo compartida por la ma-
yor parte de los investigadores es aquella en
que se considera a la Esquizofrenia como una
enfermedad de la conectividad neural, causa-
da por multiples factores que afectan el desa-
rrollo cerebral(6).

Cuando la conectividad y la comunicacion
dentro del trazado de circuito neural son inte-
rrumpidas, los pacientes tienen una variedad
de sintomas y dafos en la cognicion. Detras
de esta diversidad, sin embargo, hay un sen-
dero final comun que define la enfermedad.
Para la esquizofrenia, esto es una “dismetria
cognitiva”(7) que se expresaria como una di-
ficultad para coordinar el procesamiento, la
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jerarquizacion, la recuperacion y la expresion
de la informacion.

La esquizofrenia probablemente ocurre como
una consecuencia de multiples “gatillantes”,
que incluyen alguna combinacion de factores
heredados genéticos y los factores externos
no genéticos, que afectan la regulacion y la
expresion de genes, la funcion ejecutiva cere-
bral o un dafo directo al cerebro.

Factores Genéticos:

Hoy dia parece haber consenso en que el fac-
tor de riesgo mas importante es la presen-
cia de un familiar esquizofrénico, y al mismo
tiempo que este factor genético aislado no es
suficiente, se requiere de otras variables in-
tervinientes: estresores psicosociales, alguna
forma de dafio adquirido del SNC, etc. (36).

Existe mayor frecuencia de Esquizofrenia en
parientes de pacientes Esquizofrénicos que
en la poblacion general. El riesgo aumenta
hasta cerca de un 50% en los hijos de ambos
padres esquizofrénicos, y hasta 60-84% en
gemelos monocigotos de pacientes esquizo-
frénicos(40)

Investigaciones genéticas epidemioldgicas,
incluyendo la familia, gemelos, y estudios de
adopcion han contribuido a determinar los
factores genéticos y ambientales para esqui-
zofrenia(39). Por ejemplo, los gemelos idénti-
cos muestran cifras de concordancia medias
de solo el 50 %(38,40).

Lo que se hereda es la vulnerabilidad o predis-
posicion genética, que requiere de la conver-
gencia de una serie de factores adicionales
para producir la expresiéon del trastorno. Esta
convergencia causa anormalidades en el de-
sarrollo y la maduracion cerebral, proceso que
esta en curso durante las dos primeras déca-
das de vida (38).

Los factores genéticos pueden causar errores
en el desarrollo cerebral y las conexiones si-
napticas (41).

Factores Ambientales:
Incluyenfactores bioldgicosy psicosociales. Se
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sabe que existe un riesgo aumentado de apa-
ricion de esquizofrenia en poblaciéon que pre-
senta antecedentes de noxas prenatales y pe-
rinatales, enfermedades maternas(infecciones)
y complicaciones obstétricas que determinan
hipoxia neonatal(42). Esto ultimo podria estar
mediado por efectos citotéxicos de la hipoxia
sobre el cerebro del RN; sin embargo, debido
a que la mayoria de los casos de hipoxia no
cursa luego con Esquizofrenia, existiria una in-
teraccion de este factor con una vulnerabilidad
genética, incrementando el riesgo de padecer
la enfermedad.

Otros factores posibles no genéticos que con-
tribuyen al aumento de riesgo incluyen los
efectos de la desnutricién fetal en el desarro-
llo del cerebro del nifio, la exposicidon a toxinas
que dafan neuronas o afectan los sistemas de
neurotransmision (p.ej., el alcohol, anfetami-
nas, y retinoides), y la exposicion a la radia-
cién que podria inducir mutaciones.(44)

Los factores no genéticos son multiples tam-
bién, como ha sido demostrado por el estudio
por Mortensen et Al (44). Ellos encontraron
que tanto una historia familiar con anteceden-
tes de Esquizofrenia, como factores no gené-
ticos, como el nacimiento durante el invierno
y el nacimiento en un area urbana, aumento el
riesgo relativo de esquizofrenia(45).

Los estresores psicosociales agudos pare-
cen jugar un papel importante como factores
precipitantes del primer brote y también como
gatillantes de las recaidas. Por su parte los
estresores psicosociales sostenidos como
condiciones de vida crénicamente desventa-
josas o ciertos “tipos“de familia también ac-
tian como factores de riesgo (Expresividad
Emocional, Estilo de Comunicacion, etc.)(43).

MATERIAL (SUJETOS) Y METODO

Se realizé un estudio retrospectivo de casos
y controles, analizando las fichas clinicas de
la totalidad de pacientes menores de 18 anos
incluidos en el Programa.

Primer Episodio de Esquizofrenia desde Mar-
zo de 2004 hasta octubre de 2005 (n=25).
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Todas las entrevistas de los pacientes ingre-
sados al Programa fueron realizadas por un
Psiquiatra Infanto Juvenil. El diagnostico se
realizé en base a criterios CIE 10, por medio
de entrevistas semiestructuradas de pacientes
e informacion entregada por los padres.

Para los controles (n=50), se realizaron entre-
vistas a los padres de jovenes hospitalizados
en los Servicios de Pediatria, Cirugia infantil
y Medicina Interna del Hospital Hernan Henri-
quez de Temuco, y a funcionarios de los mis-
mos servicios que tenian hijos de edades simi-
lares a los pacientes incluidos en el Programa
de Esquizofrenia Primer Episodio.

Los controles fueron similares a los casos en
cuanto a domicilio, edad y sexo, diferencian-
dose de éstos Unicamente en que no padecian
de la enfermedad.

Se excluyeron dentro de los casos los pa-
cientes que ingresaron como sospecha y en
los cuales se descartd posteriormente la pre-
sencia de Esquizofrenia (patologias organicas
o psicosis de otra etiologia). Se excluyeron
dentro de los controles a jévenes que presen-
taban sintomas psicéticos. No se excluyeron
pacientes hospitalizados en los servicios de
Medicina Interna y Pediatria que tenian an-
tecedentes o estaban cursando durante su
hospitalizacién con otra patologia psiquiatrica
fuera de la esfera de las psicosis (por ejemplo,
trastornos depresivos no bipolares, trastornos
de ansiedad, etcétera).

Dentro de las variables analizadas destaca-
ban: edad de inicio de los sintomas y de diag-
nostico, diagnosticos previos, antecedentes
del desarrollo psicomotor, relaciones interper-
sonales, ajuste social, presencia de comorbi-
lidades, antecedentes morbidos familiares y
personales, presencia de distorsiones signifi-
cativas al interior de la dinamica familiar.

DISCUSION

La edad promedio de los casos fue de 15,25y
en el grupo control fue de 14.2 afos. Se obser-
va un claro predominio en los casos de pobla-
cién masculina, correspondiendo al 68% del
total de la muestra, el porcentaje restante lo
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constituyen mujeres. Esta proporcion se man-
tiene en rangos similares en los controles.

En relacion a la etnia no destaca un predomi-
nio en alguno de los grupos, estando cons-
tituida la muestra en los casos por un 32%
de poblacién mapuche y por un 26% en los
controles.

La distribucion de casos en cuanto a los me-
ses de nacimiento se muestra homogénea, no
destacando un predominio de nacimiento en
los casos en los meses de invierno (Tabla N°

1).

El desfase entre la realizacién del diagnéstico
de Esquizofrenia y la edad de inicio de los sin-
tomas fue en promedio de aproximadamente
7 meses. No existe diferencia significativa se-
gun sexo (Tabla N° 2).

Los antecedentes familiares de patologia psi-
quiatrica aparecen en un 44% de los casos en
comparacién con un 8,5% en controles. Den-
tro de estas patologias destaca la Esquizofre-
nia con un 20% y Trastorno Afectivo Bipolar
también con un 20% (Tabla N° 3).

Factores de riesgo asociados al diagndstico de esquizofrenia en pacientes menores de 18 afios

Tabla N°1
Caracteristicas generales de la muestra:
casos y controles

Variable Casos Controles
N 25 50
Sexo 17M 32M
8F 18 F
Domicilio 17 urbano 38 urbano
8 rural 12 rural
Etnia 17 no mapuche 37 no mapuche
8 mapuche 13 mapuche
Media Edad 15,52 afios 14,2 afos
Rango Edad  10-17 afios 10-17 afios

El 56% de los casos tiene antecedente de Re-
traso en el Desarrollo Psicomotor, comparado
con un 20% de los controles. ElI mayor por-
centaje en ambos grupos se concentra el un
RDSM Gilobal (Tabla N° 4).

En el 32% de los casos existia el antecedente
de noxa perinatal, en comparaciéon con un 6%
de los controles. La distosia del parto se asu-
me como una condicidn de riesgo de asfixia
perinatal.

Tabla N°2
Edad de diagnéstico y edad de inicio de sintomas por sexo en pacientes esquizofrénicos

Edad diagndstico (A) Edad inicio sintomas (B) Desfase (A-B)
Hombres 15,0 afos 14,35 anos 0.65 anos
Mujeres 14,37 afnos 13,87 afos 0.5 afos

Tabla N° 3
Antecedentes familiares de patologias psiquiatricas
EQz B Depresion

Casos 5
Controles 3 1 13

Tabla 4
Antecedentes Retraso Desarrollo Psicomotor Estudio Hosp. Hernan H. Aravena, 2005

RDSM Global RDSM Motor RDSM Lenguaje
Casos 9 3 2
Controles 5 1 4
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Las dificultades en el proceso de aprendizaje
se midieron en indicadores como repitencia,
presencia de dificultades especificas en el
proceso de aprendizaje y abandono escolar.
En el grupo de los casos, el 32 % de la mues-
tra presentaba antecedentes de Trastorno de
Aprendizaje versus un 6% de los controles.
Destaca una alta tasa de abandono escolar
en el grupo de casos que llega al 40% en los
controles esta es muy baja. El antecedente de
repitencia es de un 8%, tanto en los casos
como en el grupo control.

En el 52% de los casos, se encontraron dis-
torsiones significativas en la dinamica familiar;
si se compara con el grupo control este ante-
cedente es ostensiblemente mas importante,
16%.

En relacion a diagnésticos previos realizados
en los casos, destaca un 24% de Trastorno
de Conducta, un 20% de Trastorno Ansioso,
un 12% Trastorno Depresivo. En el 20% no se
realizaron diagndsticos previos y en un 20%
de los casos se asociaba el Consumo de Sus-
tancias.

Respecto a la suicidalidad el 16% de los ca-
sos presentaba el antecedente de un Intento
de Suicidio, versus el 8% en el grupo control.

Los datos de Ajuste Social y Relaciones inter-
personales obtenidos de los casos, muestran
patrones de comportamiento descritos en la
literatura como predictores: tendencia al ais-
lamiento, escasas relaciones interpersonales,
fugas del hogar, desercion escolar, problemas
con laley Servicios Sociales y uso de drogas.
(24, 25, 45) (Tablas N° 5y 6).
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Tabla N° 5
AJUSTE SOCIAL (Casos)

Variables Medicion de Ajuste Social %
Fuga de Hogar 25
Uso de Drogas 35
Malas Relaciones Familiares 55
Problemas con Ley /SS 8
Deserciéon Escolar 73
Abandono de Tareas 52

Tabla N° 6
RELACIONES INTERPERSONALES (Casos)

Variables Medicion Relaciones

Interpersonales %
Menos de 2 amigos 56
Vinculacién a grupos chicos 60
Sentimientos de sentirse mas sensible 48
Nunca ha pololeado 57
Aislamiento 74

Si bien los datos muestran una tendencia de
hallazgos similares a los descritos en la litera-
tura, éstos no son concluyentes si se consi-
dera el tamafno de la muestra.

Estos factores de vulnerabilidad pueden ser
detectados en un nivel primario de atencion,
que podria definir un grupo de riesgo para ser
derivado a un segundo nivel de complejidad.

Se hace necesario realizar futuras investiga-
ciones con una muestra mas importante, que
incorporen instrumentos estandarizados de
mayor sensibilidad y confiabilidad, para detec-
tar y monitorear esta poblacion de riesgo(17).
Este constituye el primer paso para garantizar
el éxito terapéutico de esta enfermedad, que
si se trata en etapas precoces, define un curso
y prondstico mas favorable (13,14).
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ANEXOS

Grafico N° 1 AJUSTE SOCIAL Y RELACIONES INTERPERSONALES
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Tratamiento de adolescentes en unidad de corta es-
tadia de farmaco-dependencia
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RESUMEN

Introduccion: La investigacion y sistemati-
zacion del tratamiento en el consumo proble-
matico de alcohol y drogas es muy escasa en
nuestro pais. El objetivo del estudio fue des-
cribir el perfil clinico, social y tratamiento de
adolescentes que ingresan a una unidad de
farmacodependencia. Material y método:
Revision retrospectiva con protocolo de estu-
dio previamente disefiado, de los registros cli-
nicos de pacientes adolescentes ingresados a
la unidad de corta estadia en farmacodepen-
dencia de la Clinica Psiquiatrica Universitaria
de la Universidad de Chile. Periodo 2000 al
2006. Resultados: 58 adolescentes, 65,5%
varones, promedio de edad de 17,1 afios, ran-
go entre 13 y 19 afos. Escolaridad desfavora-
ble en el 60%. El 79% proveniente de familias
nucleares o uniparentales y el 21% de familias
extendidas o con convivencia inestable. Prin-
cipales motivos de hospitalizacion: abuso de
sustancias, intento de suicidio e imposibilidad
de tratamiento ambulatorio. La mayoria con
poli-consumo y un patrén de consumo severo.
Drogas mas frecuentes: alcohol, marihuanay
en menor grado, pasta base. Diagnéstico de
consumo: abuso 20%, abuso y dependencia
en un 40% y dependencia en 40%. Comorbi-
lidades frecuentes: trastorno de personalidad,
trastorno de conducta, trastorno del animo
y trastorno por déficit de atencion. El 70 %
complet6 con una duracion promedio de 30,4
dias. El 50% requirié mas de 2 intervenciones
terapéuticas en forma simultanea. El 96% de
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2 Psiquiatra Infantil, Académico Universidad de Chile.
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Trabajo realizado en la Unidad de Farmacodependencia
de la Clinica Psiquiatrica Universitaria de la Universidad
de Chile.

Trabajo recibido 28 Agosto 2008. Aceptado para publica-
cién 25 Septiembre 2008.

los pacientes utilizd 2 o mas farmacos para
el tratamiento. La derivacion al momento de
alta fue un 63% a tratamiento ambulatorio y
un 27% a tratamiento residencial. Conclusio-
nes: Perfil de adolescentes con importante co-
morbilidad, con consumo prolongado, del tipo
policonsumo, lo que modifica la sintomatolo-
gia y da la expresion al consumo problemati-
co. Se enfatiza la importancia de investigar y
construir el perfil clinico de cada unidad como
eje fundamental en la toma de decisiones y
en la intervencion clinica. Se destaca la dura-
cion prolongada del tratamiento hospitalizado
como estabilizacion del paciente y prepara-
cién del tratamiento posterior. Se deben ge-
nerar las condiciones necesarias para evitar el
abandono por problemas econémicos.

Palabras claves: Adolescentes, abuso y de-
pendencia de sustancias, tratamiento, terapia
familiar

ABSTRACT

Introduction: There is scarce investigation
and systematization of the treatment of pro-
blematic consumption of alcohol and drugs in
our country. The objective of the study was to
describe the clinical and social profile and the
treatment received by adolescents who were
admitted in a drug dependence unit. Subjects
and methods: The clinical charts of patients
who were admitted from 2000 to 2006 in the
unit for brief stay at the Psychiatric Clinic of
the Universidad of Chile were reviewed with
a previously designed study protocol. Resul-
ts: 58 adolescents, 65.5% male, age average
of 17.1 years old, range between 13 and 19
years. Abnormal scholar history in 60%, 79%
belonging to nuclear families and 21% to ex-
tended families or with unstable coexistence.
Main reasons of hospitalization were substan-
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ce abuse, suicide attempt and failure or con-
traindication of ambulatory treatment. Most
adolescents had abuse of several substances
and a pattern of severe consumption. Most
frequent substance abuse: Alcohol, Marijua-
na and in smaller degree, cocaine base paste.
Consumption diagnosis: abuse 20%, abuse
and dependence 40% and dependence 40%.
Frequent Comorbidity: Personality Disorder,
Behavioural Disorder, Mood disorder and at-
tention deficit disorder. 70% completed the
treatment with a average stay of 30.4 days.
50% required more than 2 simultaneous the-
rapeutic interventions. 96% of the patients
used 2 or more drugs for the treatment. At
discharge, 63% were referred to ambulatory
treatment and 27% to residential treatment.
Conclusions: Adolescents with intreatment for
substance abuse present with frequent co-
morbidity, with long lasting consumption, and
use multiple drugs. All these factors modify
the presenting symptoms and shed light to the
problematic substance abuse. We emphasi-
ze the importance of investigating the clinical
profile of adolescents in each intreatment unit
as a fundamental axis in the decision making
proccess and in clinical intervention. The long
length of the hospitalized treatment serves the
purpose of achieving the patient’s stabilization
and preparation for the ulterior treatment. The
necessary conditions should be generated to
avoid dropout for financial problems.

Key words: Adolescent, substance Abuse and
dependence, treatment, family therapy

INTRODUCCION

Los patrones de uso de sustancias entre ado-
lescentes varian sustancialmente a lo largo del
tiempo y entre distintos grupos culturales (1).
Un hallazgo universal en diferentes estudios es
que el uso de drogas aumenta desde la ado-
lescencia a la adultez temprana, para luego
declinar en edades posteriores. Por lo tanto, la
adolescencia marca un periodo de riesgo para
el inicio del uso de drogas (2,3).

La historia natural de los Trastornos por Uso
de Alcohol (TUA) en adolescentes se define
por caracteristicas fenotipicas especificas del
desarrollo. Eso debiera tenerse en cuenta en

Tratamiento de adolescentes en unidad de corta estadia de farmacodependencia

evaluaciones clinicas para proveer el contexto
de desarrollo para investigaciones en el trata-
miento. Mientras que el consumo de alcohol
puede ser el foco primario de tratamiento,
otras importantes consecuencias, comorbili-
dades y complicaciones deben revisarse para
obtener desenlaces exitosos en el desarrollo

).

El tratamiento de adolescentes con Trastor-
nos por Uso de Sustancias (TUS) tiene como
finalidad lograr y mantener la abstinencia, la
que se considera como meta explicita a largo
plazo (5).

Una vision realista reconoce tanto la croni-
cidad de TUS en algunos grupos de adoles-
centes como la naturaleza autolimitada del
uso de sustancias y problemas asociados. De
esta forma la reduccién de dafos podria ser
un objetivo intermedio implicito. Incluyendo la
reduccién en el uso de la sustancia y efectos
adversos, reduccion en la severidad y frecuen-
cia de las recaidas, y mejoria en uno o mas
dominios del funcionamiento del adolescente
(ej. rendimiento académico o funcionamiento
familiar).

Es de vital importancia la implementacién de
un plan de tratamiento clinico multimodal que
apunte a:

- Motivacion y compromiso del adolescente.
Participacion de la familia para mejorar la
supervision, monitoreoy  comunicacion.
Mejorar la resoluciéon de problemas, habili-
dades sociales y prevencion de recaidas.
Comorbilidad psiquiatrica con tratamiento
psicosocial o farmacoterapia.

Ecologia social en términos de aumentar
comportamientos prosociales, relaciones
con pares, y funcionamiento académico.
Duracion adecuada de tratamiento y segui-
miento

Los programas de desintoxicacion propor-
cionan una retirada supervisada de la droga
de dependencia de tal forma que la severidad
de los sintomas de abstinencia y potencial
de complicaciones médicas serias se reduz-
can al minimo (6). En las desintoxicaciones
“medicadas”, los sintomas de abstinencia se
minimizan o suprimen con la administracion
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de agentes con tolerancia-cruzada a la droga
de dependencia y con mayor vida media, los
cuales se reducen gradualmente. Las metas
de la desintoxicacion, deben ser consideradas
COmMO un proceso que busca una retirada se-
gura de la droga de dependencia, no como un
tratamiento de la dependencia per se (7).

En forma secundaria, la desintoxicacién per-
mite reducir dafios y complicaciones médicas
potenciales (ej. delirium tremens), tener una
ocasion para reflexionar sobre la necesidad de
cambiar el patrén de consumo, y un preludio
a formas mas especificas de intervencion para
lograr mantener la abstinencia (8).

El tratamiento de los jovenes debiera separar-

se del de adultos, por las siguientes razones:

- La necesidad de centrar el tratamiento en
temas de desarrollo.

- Las diferencias en motivaciéon entre adoles-
centes y adultos.

- Las diversas perspectivas que tienen los
adultos y los jovenes de la vida y necesida-
des.

La duracién del tratamiento debe ajustarse a
las necesidades del paciente segun su fase
del desarrollo y “fase de cambio”, pudiendo
variar entre al menos 30 dias, 3 a 6 meses
para la mayoria de los pacientes ambulatorios
y afios para pacientes criticos hospitalizados.
Los adolescentes con TUS debieran tratarse
en el escenario menos restrictivo posible que
sea seguro y eficaz (9).

Conocer el perfil clinico y psicosocial de
adolescentes que ingresan a estabilizacion y
desintoxicaciéon resulta fundamental, espe-
cialmente a la hora de disefar planes clinicos
de intervencion. Actualmente, la investigacion
en consumo problematico de drogas en ado-
lescentes es muy escasa en nuestro pais y
hace algunos afios practicamente inexisten-
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te. Considerando lo anterior, nos propusimos
como objetivo realizar una descripcion del
perfil clinico y psicosocial de los adolescentes
que ingresan a tratamiento y rehabilitacion en
consumo problematico de alcohol y drogas, a
nuestra Unidad de Corta Estadia en Farmaco-
dependencias.

MATERIAL Y METODO

Se realizé una revision retrospectiva de los an-
tecedentes clinicos de todos los adolescentes
con diagnéstico de TUS hospitalizados en la
Unidad de farmacodependencia de la clinica
Psiquiatrica Universitaria de la Universidad de
Chile, entre los afos 2000 y 2006. Se elaboré
una ficha de recoleccion de datos que incluyd
antecedentes como el tipo de familia (nuclear,
monoparental, extendida, convivencia inesta-
ble), escolaridad del adolescente, motivo de
hospitalizacién, tipo de y cantidad de drogas
consumidas, factores de riesgo de consumo
(individuales, familiares, sociales), factores
protectores, diagnostico de consumo (abuso,
dependencia o ambas), presencia y tipo de
comorbilidad, promedio de dias de hospitali-
zacién, familiar o instituciéon responsable del
cuidado del paciente, duraciéon del tratamien-
to, exdmenes complementarios (psicometria,
de personalidad, neuroimagenes), terapia
recibida (control de riesgo de fuga, terapia
ocupacional, psicoterapia grupal, individual o
ambas), farmacos utilizados (urgencia o tera-
pia continua), presencia de sindrome de absti-
nencia, lugar de derivacion al alta (tratamiento
ambulatorio o residencial).

RESULTADOS

La muestra correspondié a 58 adolescentes,
38 (65,5%) varones y 20 (34,5%) mujeres. El
promedio de edad fue 17,1 afios con un rango
entre 13 y 19 afios. La mayoria (88%) tenian
edades entre 16 y 19 afos. En la tabla 1 se

Tabla 1
Edad (anos) 13 14 15 16 17 18 19
N° 1 3 3 10 17 14 10
Porcentaje 1,7% 5,2% 52% 17,2% 29,3% 24,2% 17,2%
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muestra la distribucién porcentual de acuerdo
a la edad. Los pacientes ingresaron por con-
sulta espontanea o derivados de otros centros
hospitalarios. La mayoria tenia domicilio en la
region metropolitana (77,6%) y el resto prove-
nia de provincias (22,4%), desde Iquique hasta
Rancagua. Todos los pacientes eran solteros,
5 tenian hijos (3 varones y 2 mujeres). El 75%
asistia al colegio al momento del ingreso, el
60% tenia historia escolar desfavorable, y el
67 % habia cursado o cursaba ensefianza me-
dia. El 79% de los pacientes provenia de fa-
milias nucleares o uniparentales y el 21% de
familias extendidas o con convivencia inesta-
ble. En la figura 1 se muestra la distribucion

Tratamiento de adolescentes en unidad de corta estadia de farmacodependencia

porcentual segun la familia de origen. Los
principales motivos de hospitalizacién fueron:
abuso de sustancias, intento de suicidio e im-
posibilidad de tratamiento ambulatorio, alcan-
zando en conjunto el 67% de los ingresos.
El 33% restante correspondié a otras causas
con porcentajes menores al considerarlas por
separado (Dependencia de pasta base, des-
ajuste conductual, esquizofrenia, consumo
sintomatico, estudio y evaluacion, inhalacién
de sustancias, manejo consumo de alcohol,
orden judicial, retardo mental y consumo,
sintomas depresivos, trastorno de conducta,
tratamiento adiccion). La figura 2 muestra las
principales causas de ingreso de los adoles-

Figura 1
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centes. La mayoria de los pacientes presen-
taba poli-consumo, y un patrén de consumo
severo, las drogas mas frecuentes fueron: el
Alcohol, la Marihuana y en menor grado, la
pasta base. Al analizar los factores de riesgo
de consumo, encontramos que el 58% tenia
factores de riesgo individuales graves, el 81%
tenia factores de riesgo familiares moderados
o graves y casi todos (95%) tenian factores de
riesgo sociales moderados o graves. El factor
protector mas frecuente fue: el Contexto fami-
liar. Diagnostico de consumo: abuso 20%(12),
abuso y dependencia en un 40% (23) y de-
pendencia en 40%(23). La mayoria presenta-
ba dos 0 mas comorbilidades y las principales
fueron: trastorno de personalidad, trastorno
de conducta, trastorno del animo y trastorno
por déficit de atencion. La figura 3 muestra la
distribucion de los diagndésticos de comorbili-
dad de los adolescentes. Se hospitalizaron en
promedio 8 pacientes por ano, los que se dis-
tribuyeron de la siguiente manera: 14 el 2000,
6 el 2001, 7 el 2002, 4 el 2003, 8 el 2004, 10
el 2005 y 9 el 2006. Todos los pacientes te-
nian un adulto responsable a quien recurrir
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(62% madres, 31% padres y otros en 7%).
La hospitalizacién fue requerida en el 58%
por los padres, el 23% por otro médico, 7%
consulta espontanea, 5% padres y médico,
5% otros familiares y 2% juzgado. La evalua-
cion diagndstica se realizé en la mayoria de
los pacientes: examenes generales en el 82%,
de personalidad en el 56%, psicometria en el
44 % y neuroimagenes en el 44%. EI 70 %(41
pacientes) realizé el tratamiento completo con
una duracion promedio de 30,4 dias. El 30%
que abandond el tratamiento lo hizo principal-
mente por razones econémicas (17 pacientes)
y en menor proporcion por fugas (3 pacientes).
El control de riego efectuado mas frecuente
fue de fuga (34%), seguido de otros con por-
centajes menores (auto-agresion, hetero-
agresion, suicidio, etc.). La mayoria (50%) re-
quirid mas de 2 intervenciones terapéuticas en
forma simultanea. En la tabla 2 se muestra la
distribucion porcentual de los tres tipos de in-
tervenciones terapéuticas realizadas. El 96%
de los pacientes utilizd 2 o mas farmacos para
el tratamiento. Los farmacos mas utilizados
fueron las benzodiacepinas, los suplementos
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Tratamiento de adolescentes en unidad de corta estadia de farmacodependencia

Tabla 2

INTERVENCION TERAPEUTICA

Terapia Psicoterapia Psicoterapia
ocupacional grupal individual
N° / Porcentaje 37 /63,7% 34 / 58,6% 28 / 42,3%

vitaminicos y los antipsicéticos atipicos. La fi-
gura 4 muestra los porcentajes de farmacos
utilizados en el grupo de adolescentes trata-
dos. El 22% requiri6 farmacos de urgencia,
principalmente lorazepam mas haloperidol. El
44% de los pacientes presentd sindrome de
abstinencia, generalmente por alcohol y mari-
huana, siendo “craving” el principal sintoma.
La derivacion al momento de alta fue un 63%
a tratamiento ambulatorio y un 27% a trata-
miento residencial.

DISCUSION

El perfil clinico corresponde a adolescentes
con comorbilidad psiquiatrica, lo que que

modifica la sintomatologia que da expresion al
consumo problematico de drogas. Los consu-
mos son de larga data, del tipo poli-consumo,
en el cual las drogas mas frecuentes son alco-
hol, marihuana y pasta base. Esta descripcion
de los pacientes que ingresan a nuestra Uni-
dad de Farmacodependencia revela la impor-
tancia de investigar y evidenciar esta realidad
particular como un eje fundamental en la toma
de decisiones y de intervencidn clinica.

En relacion al tratamiento, la literatura revela
que los adolescentes con TUS tienen respues-
tas heterogéneas al tratamiento, incluyendo la
abstinencia, consumo no-problematico y con-
sumo problematico crénico, hecho que corro-
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boramos en nuestro estudio (9).

La Entrevista Motivacional (EM) es uno de los
métodos de intervencién mas efectivos en
abuso de sustancias, particularmente por au-
mentar el ingreso y compromiso a programas
mas intensivos de tratamiento. La evidencia
reafirma utilidad de la EM tanto en abusado-
res como en dependientes a sustancias (10).
Tratamientos psicosociales, ya sea psicote-
rapia o consejeria antidrogas, son Utiles para
pacientes con trastornos adictivos, con efecto
de leves a moderados.

Con respecto a la Farmacoterapia, hay resulta-
dos favorables con el tratamiento usando Litio
y Sertralina pero realizados en adolescentes
con comorbilidad de Trastornos Afectivos. A
la fecha no existen farmacos altamente efec-
tivos para tratar la dependencia a cocaina o
alcohol, las terapias psicosociales tienen un
valor en si mismas y de ellas depende el éxito
o el fracaso del tratamiento (11). En nuestra
experiencia tampoco se ha logrado un con-
senso en relacion al tratamiento farmacologi-
co de los pacientes, siendo hasta el momento
influenciado éste por la comorbilidad.

Las terapias basadas en la familia han sido el
enfoque mas estudiado y la aproximacién mas
probada para adolescentes con mal uso de
drogas. Pueden reducir el abuso de drogas y
los problemas conductuales correlacionados
y modificar multiples areas de funcionamien-
to relacionadas con el origen y continuacion
de los problemas de drogas, incluyendo la
conexion con grupos de riesgo, dificultades
escolares y ambientes familiares disfunciona-
les. Parecen ser mas efectivas que otros tra-
tamientos porque mas adolescentes reportan
abstinencia o reduccién del consumo de sus-
tancias (12,13). La ausencia del enfoque fami-
liar como estrategia terapéutica en la desin-
toxicacién de nuestros pacientes corresponde
a una de las debilidades del programa, sin
embargo en esta muestra se evidencia que el
principal factor protector es el contexto fami-
liar.

Las terapias Cognitivo-Conductuales en teoria
encajan con la etapa de desarrollo de la ado-
lescencia, estimula al paciente a desarrollar
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metas y habilidades independientes, le ense-
fa al sujeto a tomar el control a través del en-
tendimiento de las motivaciones y gatillantes
del uso de sustancias.

Dentro del tratamiento la aceptacién y someti-
miento en un momento en que el adolescente
esta desarrollando la identidad y poder perso-
nal parecen dificiles, asimismo algunos con-
ceptos como espiritualidad pueden parecer
muy abstractos para los adolescentes (14).

Creemos que los periodos prolongados de
desintoxicacion, como lo encontrado en esta
revision (1 mes) pueden favorecer la estabi-
lizacion y la preparacién para la continuidad
en el tratamiento posterior, ya sea hacia trata-
mientos ambulatorios o en espacios residen-
ciales.

En resumen, la literatura coloca en eviden-
cia la importancia sefialada en la literatura de
planes de tratamiento exitosos, la integracion
de distintas evaluaciones e intervenciones, di-
sefladas para un periodo de estabilizacion y
desintoxicacién. Se observa la necesidad de
generar las condiciones, en cuanto a recursos
necesarios, para que los sujetos no abando-
nen intervenciones adecuadamente indicadas,
por motivos econémicos.
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Un matrimonio que impulsé la Neurologia en Chile

Sra. Anita Gaete'

Un matrimonio que impulsé la neurologia
en Chile

Este afio, nuestro pais perdié a dos pioneros
en el desarrollo de la neurocirugia y el estu-
dio de la epilepsia en Chile. Con méas de 50
anos de destacadas trayectorias, los doctores
Luciano Basauri y Nelly Chiofalo compartieron
una vida llena de aportes a la investigacion
médica, la actividad académica y el ejercicio
clinico.

Con solo dos meses de diferencia, durante
2008 el mundo médico vio partir a dos de sus
mas reconocidos exponentes en el ambito de
la neurologia, el doctor Luciano Basauri Toc-
chetton y la doctora Nelly Chiofalo Santini. Dos
vidas marcadas por un interés comun, la in-
vestigacién del cerebro humano y el desarrollo
de la neurocirugia en nuestro pais. Sin embar-
go, eso no fue todo: los destacados médicos
estuvieron casados por casi 50 anos.

Quienes los conocieron destacan la gran cer-
cania y carifo entre ambos y hacia sus dos hi-
jos, Cristian y Rodrigo. Sin embargo, cada uno
desarroll6 una brillante carrera profesional que
dej6 huellas en las siguientes generaciones de
médicos y en los cientos de pacientes que los
doctores atendieron a lo largo de su ejercicio,
y que motivo el hondo pesar que siguid al de-
ceso del Dr. Basauri, en febrero pasado, y de
Su esposa, en abril.

Pero son sin duda sus aportes al desarrollo de
la neurologia chilena los que perduraran intac-
tos en el recuerdo no sélo de sus cercanos,
sino también de los circulos médicos y acadé-
micos del pais.

1 Periodista SOPNIA
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Dr. Luciano Basauri, neurocirujano de vo-
cacion

El Dr. Luciano Basauri nacié en Curicé. Tras
estudiar en el Instituto San Martin de esa ciu-
dad, decidio estudiar Medicina e ingreso a la
Universidad de Concepcién, emigrando luego
a la Universidad de Chile, en Santiago, donde
se tituld en 1956.

Su interés por la neurocirugia lo llevé a com-
pletar sus estudios en el Hospital Salvador y
el Instituto de Neurocirugia, donde compartié
con sus colegas Dr. Reinaldo Poblete y Dr.
Juan Luis Fierro. Con ellos fundaria en 1966 la
Sociedad de Neurocirugia de Chile.

Antes de ese hito en su vida médica, su labor
fue reconocida con una beca de la Fundacion
Rockefeller para viajar hasta el Massachussets
General Hospital de la Universidad de Harvard
en Boston, en Estados Unidos, donde perma-
neci6 entre 1960 y 1962.

Pero esa no fue su Unica incursién en el ex-
tranjero. En 1975 el gobierno francés invitd
al Dr. Basauri a conocer los avances de la
Neurocirugia en ese pais. Ahi se dedico6 espe-
cialmente al estudio de la esterotaxia y de la
neurorradiologia intervencionista, novedosas
técnicas cuyo desarrollo en Chile decidié lide-
rar al volver de su viaje.

Asimismo, el Dr. Basauri tuvo una gran trayec-
toria a nivel académico. Siendo profesor titular
de la Facultad de Medicina de la Universidad
de Chile desde 1984, formé generaciones de
neurocirujanos, neurorradiélogos e incluso de
especialistas en Medicina Nuclear, esto ultimo
a través del Instituto de Neurocirugia, donde
contribuyé fuertemente en el conocimiento
cientifico del pais al encabezar el desarrollo de
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la Medicina Nuclear en esa institucioén.

El Dr. Basauri protagonizo el desarrollo de la
Neurocirugia Pediatrica y fue pionero de la
cirugia craneo-facial y de la base de craneo
en Chile. Fue presidente de la sociedad de
Neurocirugia en 1980. En 1994 fue designado
presidente del Capitulo Chileno del American
College of Surgeons, organizando desde ese
puesto distintos congresos anuales para ana-
lizar los avances de la tecnologia médica. En
el afio 2001, la Sociedad de Neurocirugia de
Chile le otorg6 la medalla “Profesor Dr. Alfon-
so Asenjo Gomez”.

El Dr. Luciano Basauri fue miembro del Direc-
torio y jefe de Neurocirugia de la Clinica Las
Condes, desde donde, combinando su rol
como académico, convocé diversos simpo-
sios para estudiar los avances de la cirugia de
craneo abierto y la radiocirugia.

Sus colegas lo consideran un adelantado en
el uso de avanzadas tecnologias en las ciru-
gias, como la robdtica y otras técnicas para
ver la parte del cerebro intervenida, como el
scanner, revolucion que él mismo impulsé en
Chile.

Dra. Nelly Chiofalo, a Chile por amor

Nacida en Mendoza, Argentina, la Dra. Nelly
Chiofalo estudié medicina en la Universidad
de Cérdoba, donde se tituld de médico ciru-
jano en 1955.

Tras asistir a una charla en Buenos Aires del
destacado neurdlogo chileno Dr. Alfonso
Asenjo, postulé a una beca en el Instituto de
Neurocirugia. Esta decision la llevé a conver-
tirse en 1957 en la primera mujer becada en
esa institucion, por lo que viajé a Chile con la
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intencién de quedarse por un afo.

Sin embargo, dos afios después obtuvo la na-
cionalidad chilenay se caso con el Dr. Luciano
Basauri. Y se quedd en el pais hasta su muer-
te, en abril pasado.

Estudio becada en la Universidad de Harvard
y en la Clinica Mayo en Estados Unidos. En
su paso por Francia, se dedicé a la cirugia de
exploraciéon profunda del cerebro.

La Dra. Chiofalo fue socia fundadora de la So-
ciedad de Psiquiatria y Neurologia de la Infan-
cia y Adolescencia y fundadora y presidenta
de la Liga Chilena contra la Epilepsia, campo
en el que centrd sus mayores esfuerzos, lo que
la convirtié en una de los principales expertos
en relacion con esta enfermedad en el pais,
planteandose como uno de sus principales
objetivos ayudar a los pacientes epilépticos
a reintegrarse a la sociedad y trabajar por su
plena aceptacién en ella.

La Dra. Nelly Chiofalo fundo y presidié también
la Sociedad Chilena de Electroencefalografia y
encabezé el Departamento de Electroencefa-
lografia del Instituto de Neurocirugia. Se espe-
cializé, asimismo, en trastornos del suefo. En
su rol como académica, fue profesora de Neu-
rofisiologia Clinica en la Universidad de Chile.

Este matrimonio sin duda que fue un gran
aporte a la medicina chilena y el trabajo de
ambos por mas de 50 afos, perdurara en las
generaciones futuras de neurdlogos.

Estamos solicitando a neurdlogos infantiles
que la conocieron nos hagan llegar algunos
comentarios personales acerca de la Dra. Ne-
lly Chiofalo, estos serian publicados en Cartas
al Director.
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Problemas de familia

Autor: Dr. Hernan Montenegro

Dr. Hernan Alvarez A."

El Dr. Hernan Montenegro A., Psiquiatra de Ni-
fos y Adolescentes, Psicoterapeuta Familiar,
Profesor Titular de la Facultad de Medicina de
la Universidad de Santiago, con una reconoci-
da y vasta trayectoria profesional, nos ofrece
en su libro “Problemas de Familia” una inte-
resante y didactica mirada de las situaciones
mas frecuentes en que la vida familiar se torna
conflictiva, momentos en que se da inicio a
una dinamica disfuncional que muchas veces
puede desencadenar en una verdadera crisis
para el sistema y cada uno de sus miembros.

Sin duda que la diferencia de su aporte radi-
ca en la mirada relacional de los procesos de
desarrollo, es decir, un desarrollo individual
relacional al interior de un sistema co-evolu-
tivo, como seria la familia. Sobre estas bases
conceptuales y epistemoldgicas, que en for-
ma clara y sencilla describe, introduce al lec-
tor _especialmente lego_ en una mirada mas
amplia de interacciones y transacciones, de
historias y vivencias que se entrelazan conec-
tadamente, para ir forjando nuestro desarrollo
individual y el concepto de nosotros mismos.
Claramente advierte que escapa al objetivo de
este material el abordaje de cuestiones psico-
patolégicas o morbidas definidas, acotando el
trabajo a aquellos procesos de la vida familiar
comun que por la complejidad de los contex-
tos de desarrollo, pueden sin duda dar origen
al naufragio de las mejores intenciones y ex-
pectativas de desarrollo personal y familiar.

Otra caracteristica que debe ser destacada en
esta obra, es la constante relevancia que se

1 Psiquiatra de Nifios y Adolescentes, Terapeuta Familiar

hace sobre los procesos afectivos, es decir el
sustrato vincular de allegamiento y cuidado
reciproco, necesario para alcanzar una sana
comunicacion que cristalice en un trabajo con-
junto para potenciar tanto el desarrollo familiar
como individual. En este contexto, ofrece pau-
tas claras y concretas de como enfrentar y re-
solver los conflictos que tienden a estancar o
incluso socavar, el desarrollo tanto individual
como familiar.

El material que se expone esta organizado en
torno al desempefo de las funciones paren-
tales por un lado, y de las conyugales por el
otro, definiendo los temas mas relevantes que
tienen que ver con la organizacion estructural
de la familia y la satisfaccién de las necesida-
des de diferenciacion de sus miembros.
Finalmente, aborda temas especiales como
la separacion matrimonial, y por consecuen-
cia de lo anterior, el ensamblaje obligado que
deben enfrentar las familias reconstituidas, en
el intento de reorganizar un proyecto de vida
en pareja.

Una visién sencilla, pero al mismo tiempo pro-
funda, hace de esta obra un valioso recurso de
orientacion y aprendizaje que puede ser apro-
vechado tanto por un lector corriente, como
por profesionales del campo de la salud y que
en su desemperio trabajen con nifios, adoles-
centes, padres o familias, para los cuales una
orientaciéon o directamente una intervencion
aliviadora puede resultar en el inicio de una re-
paraciéon de los procesos disfuncionales que
los afectan.
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Cartas al Director

Reuniones y Congresos

RECORDANDO A DRA. NELLY CHIOFALO
Senor Director:

Posiblemente la frase que mas le incomode
escuchar sea: descanse en paz; con toda se-
guridad que debe estar iniciando en los cielos
la creacién de alguna institucién, generando la
formacién de alguna “liga” anhelante de tomar
algun electroencefalograma a alguna autoridad
celestial; a angeles o virgenes No la imagi-
no en los cielos languidamente tendida ni emi-
tiendo canticos o sumida en oraciones....jNo!
Nelly es capaz de promover inquietudes en los
mas abulicos, en los mas recalcitrantes, en los
mas apaticos.

iNo! estoy convencido de que inclusive Dios
se desestabilizd con la voragine que es capaz
de crear Nelly.

Estoy convencido que mas alla de tu muerte
sigues inspirando......eras tan increible, tan in-
agotable, que eres capaz de retornar.
Bienvenida seas.

Mellibosky y tus mil discipulos.

Dr. Ernesto Mellibosky
Neurdlogo Infantil

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

Fecha: 7 al 10 de Octubre de 2009.

Lugar: Centro de Convenciones Casino de
Vina del Mar- Chile

Presidente: Dr. Juan Francisco Cabello A.
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Grupo de Estudios

e GRUPO CHILENO DE TRASTORNOS DEL
DESARROLLO

Se reunen el Ultimo Sabado de cada mes a las
09.00 hrs., en el Auditorio de la Liga Chilena
contra la Epilepsia, Erasmos Escala 2220 (en-
tre Cumming y Maturana) Metro Republica.

e GRUPO DE ESTUDIOS PSICOPATOLOGI-
cos

Se reunen en la Clinica Los Tiempos, ubicada
en Genaro Benavides 5795 - La Reina., a las
10.30 horas.

Coordinador Dr. Juan Enrique Sepulveda

¢ GRUPO DE ENFERMEDADES NEURO-
MUSCULARES Y TRASTORNOS MOTORES
DE LA INFANCIAY ADOLESCENCIA

Lugar de reuniones: Avenida Manquehue Nor-

te 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 periodicas se realizan cada dos
meses, el segundo Miércoles del mes, en las
oficinas de MGM ubicadas en Avda. Los Leo-
nes 1366, de 12:30 a 14:00 hrs.

e GRUPO DE ESTUDIO ADOLESCENCIA Y
ADICCIONES

Se reunen el Ultimo Miércoles de cada mes a
las 21.00 hrs., el lugar de reunién a confirmar.
El Directorio esta conformado por las siguien-
tes personas: Presidente Dr. Alejandro Matu-
rana, Vicepresidente Dr. Jean Pierre Heimann,
Secretaria Dra. Marcela Abufhele, Tesorera
Dra. Marcela Matamala.

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 estéan disponibles en
la pagina web de la Sociedad www.sopnia.
com.

Le damos la mas cordial bienvenida a los
Dres. Marcela Concha Céceres, Carolina Be-
rrios Quirdz, Juan Enrique Gonzalez Gastellu,
Gianni Rivera Gomez, Maria Elisa Coelho-Me-
deiros, Marcela Matamala Bastian y Carolina
Alvarez Diaz, quienes presentaron sus Tra-
bajos de Ingreso y han sido aceptados como

Miembros Activos y a los Dres. Claudia Lopez
Gari, Matias Irarrazaval Dominguez, Nancy
Torrejon Silva, Carmen Tapia Villalobos y Cris-
tobal Castillo Malebran como Miembros Ju-
nior de nuestra Sociedad, a partir del mes de
Octubre de 2008.

En el XXVI Congreso Anual de SOPNIA, se
les nombré como Miembros Honorarios a los
Dres. Maria del Mar Faya, Pauline Filipek, Ber-
nard Golse, Montserrat Graell, Suresh Kota-
gal, Ellen Leinbenluft, Jonathan Picker, Edith
Serfaty y Ps. Angel Villasefior.
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Instrucciones a los Autores

(Actualizado en Mayo 2006)

Estas instrucciones han sido preparadas con-
siderando el estilo y naturaleza de la Revista 'y
los “Requisitos Uniformes para los Manuscri-
tos sometidos a Revistas Biomédicas” esta-
blecidos 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 version com-
pleta, incluidas tablas y figuras, en cuatro co-
pias de buena calidad, dirigidas a: Dra. Freya
Fernandez, Directora de la Revista Chilena de
Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y Ado-
lescencia, Esmeralda 678 2° piso interior, San-
tiago Centro, Santiago, Chile (Teléfono: (562)
632.0884, (562) 632.9719, Fono-Fax (562)
632.0884, e-mail: sopnia@terra.cl). Se inclui-
ra una carta que identifique al autor principal,
incluyendo direccion, teléfonos, Fax, direccion
de correo electrénico.

El texto se enviara en papel tamafo carta, a
doble espacio, con letra Arial 12 y margenes
de 2,5 cm por ambos lados. Para facilitar el
proceso editorial, todas las paginas seran nu-
meradas consecutivamente, comenzando por
la pagina de titulo en el angulo superior dere-
cho.

Se adjuntara disquett o CD debidamente eti-
quetado con el nombre del articulo, autor prin-
cipal y programa utilizado en su confeccion,
que incluira el archivo completo.

El envio del manuscrito se considerara eviden-
cia de que ni el articulo o sus partes, tablas
o graficos estan registradas, publicadas o en-
viadas a revision a otra publicacion. En caso
contrario se adjuntara informacién de publica-
ciones previas, explicitamente citada, o per-
misos 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
correcto, sin usar modismos locales o térmi-
nos en otros idiomas a menos que sea abso-
lutamente necesario. Las abreviaturas deben
ser explicadas en cuanto aparezcan en el tex-
to, ya sea dentro del mismo, o al pie de tablas
o graficos. El sistema internacional de medi-
das deben utilizarse en todos los trabajos.

El texto se redactara siguiendo la estructura
usual sugerida para articulos cientificos, de-
nominada “MIRAD” (Introduccion, método,
resultados y discusion). En articulos de otros
tipos, como casos clinicos, revisiones, edito-
riales y contribuciones podran utilizarse otros
formatos.

1. Pagina de titulo

El titulo debe ser breve e informativo. Se lista-
ra a continuacién a todos los autores con su
nombre, apellido paterno, principal grado aca-
démico, grado profesional y lugar de trabajo.
Las autorias se limitaran a los participantes
directos en el trabajo. La asistencia técnica se
reconocera en nota al pie. En parrafo separa-
do se mencionara donde se realiz6 el trabajo
y su financiamiento, cuando corresponda. Se
agregara aqui si se trata de un trabajo de in-
greso a SOPNIA. Se agregara un pie de pagi-
na con nombre completo, direccién y correo
electrénico del autor a quien se dirigira la co-
rrespondencia.

2. Resumen

En hoja siguiente se redactara resumen en
espafol e inglés, de aproximadamente 150
palabras cada uno, que incluya objetivos del
trabajo, procedimientos basicos, resultados
principales y conclusiones.
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3. Palabras claves

Los autores proveeran de 5 palabras claves o
frases cortas que capturen los tépicos princi-
pales del articulo. Para ello se sugiere utilizar
el listado de términos médicos (MeSH) del In-
dex Medicus.

4. Introduccion

Se aportara el contexto del estudio, se plan-
tearan y fundamentaran las preguntas que
motiven el estudio, los objetivos y las hipo-
tesis propuestas. Los objetivos principales y
secundarios seran claramente precisados. Se
incluira en esta seccion sélo aquellas referen-
cias estrictamente pertinentes.

5. Método

Se incluira exclusivamente informacion dispo-
nible al momento en que el estudio o proto-
colo fue escrito. Toda informacién obtenida
durante el estudio pertenece a la seccién Re-
sultados.

Seleccion y descripcion de participantes
Se describira claramente los criterios de se-
leccion de pacientes, controles o animales
experimentales, incluyendo criterios de eligi-
bilidad y de exclusién y una descripcion de
la poblacién en que se toma la muestra. Se
incluira explicaciones claras acerca de cémo
y porqué el estudio fue formulado de un modo
particular.

Informacién técnica

Se identificara métodos, equipos y procedi-
mientos utilizados, con el detalle suficiente
como para permitir a otros investigadores re-
producir los resultados. Se entregara referen-
cias y/o breves descripciones cuando se trate
de métodos bien establecidos, o descripcio-
nes detalladas cuando se trate de métodos
nuevos o modificados. Se identificara con
precision todas las drogas o quimicos utiliza-
dos, incluyendo nombre genérico, dosis y via
de administracion.

Estadisticas

Se describirda los métodos estadisticos con
suficiente detalle como para permitir al lector
informado el acceso a la informacién original
y la verificacién de los resultados reportados.
Se cuantificara los hallazgos presentandolos

Instrucciones a los autores

con indicadores de error de medida. Se hara
referencia a trabajos estandares para el disefio
y métodos estadisticos. Cuando sea el caso,
se especificara el software computacional uti-
lizado.

6. Resultados

Se presentara los resultados en una secuen-
cia logica con los correspondientes textos,
tablas e ilustraciones, privilegiando los hallaz-
gos principales. Se evitara repetir en el texto
la informacién proveida en forma de tablas o
ilustraciones, sélo se enfatizara los datos mas
importantes. Los resultados numéricos no
sélo se daran en la forma de derivados (p.e.
porcentajes) sino también como nimeros ab-
solutos, especificando el método estadistico
utilizado para analizarlos. Las tablas y figu-
ras se restringiran a aquellas necesarias para
apoyar el trabajo, evitando duplicar datos en
graficos y tablas. Se evitara el uso no técnico
de términos tales como: “al azar”, “normal”,
“significativo”, “correlacion” y “muestra”.

7. Discusion

Siguiendo la secuencia de los resultados se
discutiran en funcién del conocimiento vigente
se enfatizara los aspectos nuevos e importan-
tes del estudio y las conclusiones que de ellos
se derivan relacionandolos con los obijetivos
iniciales. No se repetira en detalle la informa-
cién que ya ha sido expuesta en las secciones
de introduccion o resultados. Es recomenda-
ble iniciar la discusién con una descripcion su-
maria de los principales hallazgos para luego
explorar los posibles mecanismos o explica-
ciones para ellos. A continuaciéon se compara-
rd y contrastara los resultados con aquellos de
otros estudios relevantes, estableciendo las
limitaciones del estudio, explorando las im-
plicancias de los hallazgos para futuros estu-
dios y para la practica clinica. Se vinculara las
conclusiones con los objetivos del estudio,
evitando realizar afirmaciones o plantear con-
clusiones no debidamente respaldadas por la
informacioén que se presenta. En particular se
sugiere no hacer mencion a ventajas econo-
micas y de costos a menos que el manuscrito
incluya informacién y andlisis apropiado para
ello.
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8. Referencias bibliograficas

Siempre que sea posible, se privilegiara las
referencias a trabajos originales por sobre las
revisiones. Se optara por un nimero peque-
fo de referencias a trabajos originales que se
consideren claves. Debera evitarse el uso de
abstracts como referencias. Cuando se haga
referencia a articulos no publicados, deberan
designarse como “en prensa”, “en revision” o
“en preparacion” y deberan tener autorizacion
para ser citados. Se evitara citar “comunica-
ciones personales” a menos que se trate de
informacion esencial no disponible en forma
publica.

Estilo y formato de referencias

Las referencias se numeraran consecutiva-
mente, segun su orden de aparicion en el
texto. Las referencias se identificaran con nu-
meros arabes entre paréntesis. Los titulos de
las revistas deberan abreviarse de acuerdo al
estilo usado en el Index Medicus (http://www.
nlm.nih.gov)

Articulo de revista cientifica

Enumerar hasta los primeros seis autores se-
guidos por et al., titulo del articulo en su idio-
ma original, el nombre de la revista, usando
las abreviaturas del index medicus abreviatio-
ns, separados por comas, el ano separado
por coma, volumen poner dos puntos: y las
paginas comprendidas separadas por guion:
Ejemplo: Salvo L, Rioseco 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-
lez C, Hunneus A, Martin A M, et al. Evaluacion
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 idioma original, luego el nombre del libro,
los editores, el afio de publicacién, pagina ini-
cial y final.

Ejemplo: Pinto F. Diagnéstico clinico del Sin-

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

drome de Déficit Atencional (SDA). Sindrome
de Déficit Atencional: Lopez |, Troncos L, Fors-
ter J, Mesa T. Editores. Editorial Universitaria;
Santiago, Chile,1998:96-106.

Para otro tipo de publicaciones, aténgase a
los ejemplos dados en los “Requisitos Unifor-
mes para los Manuscritos sometidos a Revis-
tas Biomédicas”.

9. Tablas

Las tablas rednen informacién concisa y la
despliegan en forma eficiente. La inclusion de
informacion en tablas, contribuye a reducir la
longitud del texto.

Las tablas se presentaran a doble espacio,
cada una en hoja separada y se numeraran
consecutivamente segun su orden de apari-
cion. Se preferird no usar lineas divisorias in-
ternas. Cada columna tendra un corto enca-
bezado. Las explicaciones y abreviaciones se
incluiran en pies de pagina. Para los pies de
pagina se usaran los siguientes simbolos en

secuencia: *,1,%,8,I1,9,",T1,1t

Se identificara medidas estadisticas de varia-
cién (desviaciones estandar o errores estan-
dar de medida).

10. llustraciones

Las figuras seran dibujadas o fotografiadas en
forma profesional. No deben estar incluidas en
el texto. También podran remitirse en forma de
impresiones digitales con calidad fotografica.
En el caso de radiografias, TAC u otras neuro-
imagenes, 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, autoexpli-
catorias, es decir contener titulo y explicacién
detallada, (barras de amplificacion, flechas,
escalas, nombres y escalas en los ejes de
las gréficas, etc.). Las figuras seran numera-
das consecutivamente de acuerdo a su orden
de aparicion en el texto Si una figura ha sido
publicada previamente, se incluira un agrade-
cimiento y se remitirda un permiso escrito de
la fuente original, independientemente de su
pertenencia al propio autor.
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11. Abreviaciones y simbolos

Se usard abreviaciones estandar, evitando su
uso en el titulo. En todos los casos, se explici-
tara el término completo y su correspondiente
abreviacion precediendo su primer uso en el
texto.

12. Archivos electronicos

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

Figuras

Las figuras en blanco y negro, deben ser cla-
ras e incluir todas las indicaciones necesarias.
8 graficos Tablas (Graficos y fotografias).

Deben enumerarse consecutivamente y cada
una tener el encabezado respectivo. En archi-
vos electronicos deben anexarse los archivos
de las figuras, como un mapa de bits, archi-
vos TIF, JPEG, o algun otro formato de uso
comun. Cada figura debe tener su pie corres-
pondiente.

En el manuscrito en papel las figuras no deben
estar incluidas en el texto, sino impresas, con

Instrucciones a los autores

alto contraste y buena calidad de impresion,
independientemente al final del articulo con
las referencias al lugar del texto donde corres-
ponden.

13. Publicaciones duplicadas

Podran publicarse articulos publicados en
otras revistas con el consentimiento de los au-
tores y de los editores de estas otras revistas.
Las publicaciones duplicadas, en el mismo u
otro idioma, especialmente en otros paises se
justifican y son beneficiosas ya que asi pue-
den llegar a un mayor nimero de lectores si
se cumplen las condiciones que se detallan a
continuacion:

1. Aprobacién de los editores de ambas re-
vistas.

En algunos casos puede ser suficiente una
version abreviada.

La segunda version debe reflejar con ve-
racidad los datos e interpretaciones de la
primera version.

Un pie de pagina de la segunda version
debe informar que el articulo ha sido pu-
blicado totalmente o parcialmente y debe
citar la primera referencia Ej.: Este articulo
esta basado en un estudio primero reporta-
do en (Titulo de la revista y referencia).

2.

3.
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