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Intervenciones en Infancia Temprana
Interventions in Early Childhood

Susan J. Bradley, MD
Profesora Emérita, University of Toronto

La mayoria de las preocupaciones tempranas
en la infancia aparecen después de los 3 afos.
La agresion en los nifios pequefios tiene un
peak alrededor de esta edad y para muchos
nifos disminuye a medida que maduran y de-
sarrollan el lenguaje para expresarse y resol-
ver problemas cuando enfrentan algo que les
causa malestar. Los padres generalmente es-
peran que la mayoria de los nifilos aprendan a
escuchar y obedecer las instrucciones de los
adultos a medida que se van preparando para
enfrentar el ingreso al jardin infantil y al cole-
gio. Aquellos nifios que tienen problemas para
escuchar, seguir instrucciones, y en general,
para la autorregulacion presentan un mayor
riesgo de padecer problemas conductuales
y emocionales mas adelante. Muchas de es-
tas dificultades responden a estrategias pa-
rentales positivas, incluyendo que los adultos
aprendan a escuchar a sus hijos, pasen tiem-
po jugando y leyendo con ellos y usando una
variedad de recompensas ante los esfuerzos
del nifio por cumplir con lo esperado. Tam-
bién existe evidencia que cuando los padres
hablan con sus hijos sobre sus sentimientos,
especialmente cuando los nifios estan tristes
o enojados, y les ofrecen estrategias para ayu-
dar al niflo a expresar las emociones dificiles,
los niflos aprenden sobre manejo de emocio-
nes. Aprender estas habilidades contribuye
posteriormente a desarrollar competencias
socio-emocionales y es predictor de menores
tasas de psicopatologia infantil.

Existe una variedad de programas basados en
la evidencia que proveen de apoyo a padres
y nifios y que han demostrado eficacia con
diversas poblaciones. Dos de los programas
mas populares y estudiados son “Los afos in-
creibles” (“The Incredible Years”) desarrollado
por Carolyn Webster-Stratton y “Triple P Pa-
rentalidad Positiva” (“Triple P Positive Paren-

ting”) de Matt Sanders. Se puede acceder a
informacion sobre estos programas, incluyen-
do informacion de contacto y entrenamiento
a través de los siguientes sitios web: www.
incredibleyears.com y www.tripleppositivepa-
renting.com. Ambos tienen versiones bésicas
y avanzadas, la version avanzada es para fa-
milias con antecedentes de psicopatologia,
conflictos parentales y abuso de sustancias.
En Ontario, Canada, estos programas se han
difundido y estan disponibles en muchas co-
munidades a través de centros de salud mental
infantil, Early Years Centers, algunos jardines
infantiles y colegios. Muchos padres descu-
bren que usar las estrategias propuestas por
estos programas disminuyen drasticamente
sus preocupaciones sobre la conducta de sus
hijos. Las estrategias pueden ser entregadas
en formato individual o grupal. Los padres que
han asistido al programa basico pueden bene-
ficiarse de repetir lo que han aprendido, ya sea
asistiendo al programa avanzado o trabajando
individualmente con un terapeuta.

Las familias que no encuentran Util esta
aproximacion conductual pueden requerir in-
tervenciones adicionales. Pueden existir in-
terferencias en el apego provenientes de la
crianza de uno de los padres, que requieren
apoyo terapéutico individual para el padre o
terapia vincular padre-hijo con el objetivo de
mejorar el apego a los nifios. Esto puede ocu-
rrir cuando los padres han sido victimas de
abuso o negligencia o estan deprimidos. Es-
tas intervenciones no son estandarizadas en
un manual, como si ocurre con los programas
conductuales, y generalmente requieren de un
mayor nivel de habilidad del terapeuta. Gene-
ralmente estas intervenciones han sido dise-
nadas para lactantes y preescolares y logran
disminuir los sintomas que son preocupantes
para los padres, como dificultades en la ali-
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mentacion o el suefio. Landy y Menna (2006)
entregan una mirada integradora de las formas
de ayudar a aquellas familias que requieren un
enfrentamiento mas intensivo en Intervencion
Temprana con Familias Multi-Riesgo (Early In-
tervention with Multi-Risk Families).

Generalmente cuando se requieren niveles
mayores de intervencion, hay factores que
se deben trabajar tanto en el nifo como en
el sistema parental. La exposicién prenatal a
drogas y alcohol produce mayor dificultad en
la autorregulacion, incluyendo problemas con
hiperactividad e impulsividad, asi como tam-
bién dificultades en la regulacion emocional. El
Trastorno por Déficit Atencional y el Trastorno
del Espectro Autista son dos sindromes que
causan problemas con la autorregulacion in-
fantil y aumentan las probabilidades de que los
padres presenten respuestas negativas y con-
fusas. Esto hace que la relaciéon padre-hijo se
incline a la negatividad, y con frecuencia lleva
a conductas oposicionistas y desafiantes. Lo-
grar identificar estas dificultades subyacentes
en la autorregulacion y en la interaccion social
puede ser el primer paso hacia lograr cambiar
la interaccion padre-hijo y finalmente mejorar
la conducta del niflo. Los farmacos estimulan-
tes pueden ser de ayuda aunque la mayoria de
los padres de niflos pequefos estan ambiva-
lentes o resistentes a usar medicamentos en
nifos antes de su ingreso al sistema escolar.
(para una guia, ver Gleason, MM et al. 2007).

Nuevas investigaciones, muchas de ellas dis-
ponibles en Development and Psychopatho-
logy, se enfocan en variables fisiolégicas que
contribuyen a dificultades con la autorregula-
cioén, como el tono vagal disminuido (Feldman,
2007), interacciones genes-ambiente (Baker-
mans-Kranenburg et al 2011) y carga alostati-
ca (Sturge-Apple et al 2011). Estos conceptos
estan siendo utilizados para ayudar a entender
las variables del nifio y los padres que inter-
fieren con la capacidad de los padres de ser
sensibles a su hijo y a sus vulnerabilidades
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propias que lo pueden hacer mas sensible a
ambientes adversos. Aunque estos conceptos
aun no son utiles en la mayoria de las interven-
ciones clinicas, las terapias que se desarrollen
en los afios venideros sin duda se volveran
mas sofisticadas y focalizadas gracias a estos
estudios.
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Calidad de vida en Psiquiatras Infanto-Juveniles, Neurope-
diatras y residentes de Psiquiatria Infanto-Juvenil: uso de la
encuesta WHOQOL-BREF.

Quality of life in Children and Adolescents Psychiatrists and Neurologists: Use
of WHOWOL-BREF survey.

Matias Irarrazaval’, Muriel Halpern?, Javiera Huneeus?

RESUMEN

El presente estudio se basa en la Encuesta de Calidad de Vida de la Organizacién Mundial de
la Salud (WHOQOL-BREF), que se utilizd para analizar la calidad de vida y los factores que
contribuyen a su calidad de vida en Psiquiatras Infanto-Juveniles y Neuropediatras, ademas
de residentes de ambas especialidades en Chile. Se realizaron entrevistas electronicas a 79
profesionales, asociados a la Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y de la Ado-
lescencia. Los resultados mostraron que las puntuaciones medias en cada dominio del WHO-
QOL-BREF de los profesionales son las siguientes: la capacidad fisica (CF) es de 15,11 + 2.55,
el bienestar psicolégico (BP) fue de 15,22 + 2.08, relaciones sociales (RS) fue 14,63 + 2.75 y
el medio ambiente (MA) 15,04 + 2.39. Estas puntuaciones medias fueron inferiores a las de la
poblacion general. Por ultimo, se realizaron regresiones multiples por pasos para examinar las
caracteristicas del Psiquiatra Infanto-Juvenil, Neurdlogo Infantil y residentes de la especialidad.
El estudio encontré que los siguientes tres factores: la percepcion subjetiva del estado de salud,
los hogares, los ingresos y el estrés de apoyo familiar insuficiente, fueron significativamente
correlacionados con los cuatro dominios de regresion multiple analisis. Los resultados destacan
que los cuidadores de los nifios y adolescentes con discapacidad intelectual parecen mostrar
una menor WHOQOL-BREF puntuacién media que la poblacion general, probablemente por una
combinacién de estrés, la salud y los factores de ingreso de los hogares. Estas conclusiones de-
ben tenerse en cuenta en la formulacion de politicas para proporcionar medidas de mayor apoyo
e intervenciones mas especificas para los psiquiatras infanto-juveniles y Neuropediatras.

Palabras clave: Calidad de vida, WHOQoL-BREF, psiquiatras infantiles, neuropediatras, resi-
dentes de psiquiatria.

ABSTRACT

The present study is based on World Health Organization’s quality of life (WHOQOL-BREF) scale
to examine quality of life of child and adolescent psychiatrists and child neurologists in Chile,
and the factors contributing to their quality of life. Structured interviews were conducted with 79
practitioners. Self-evaluation of their quality of life revealed that 72% considered it good or very
good, while 58% were pleased of very pleased with regards to health satisfaction. The mean
scores obtained in each domain of WHOQOL-BREF were: physical capacity (PC) 15.11 +- 2.55,
psychological well-being (PW) 15.22 +-2.08, social relationship (SR) 14.63 +- 2.75 and environ-
ment (EN) 15.04 +- 2.39. Finally, multiple stepwise regressions were conducted to examine the

1 Psiquiatra de Nifios y Adolescentes, Clinica Psiquiatrica 3 Interna de Medicina, Facultad de Medicina, U. De Chile
Universitaria

2 Psiquiatra de Nifios y Adolescentes, Clinica Psiquiatrica
Universitaria; Profesor Asistente, U. De Chile
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characteristics of the practitioners which more likely explained the WHOQOL-BREF mean sco-
res. The study found that marital status was significantly correlated to psychological well-being
and environment; religion was significantly correlated to the environment; and the number of
work places with physical capacity and quality of life score. The results highlights that child and
adolescent psychiatrists and child neurologists display a higher WHOQOL-BREF mean score
than the general population however, in certain domains the scores are lower, probably due to a
combination of stress and health factors. These finding must be taken into account in policy ma-
king to provide better and more specific supports and interventions for the child and adolescent
psychiatrists and child neurologists.

Key Words: Quality of Life, WHOQoL-BREF, child and adolescent psychiatrists, child neurolo-

gists, psychiatry residents.

1. INTRODUCCION

La expresidon “calidad de vida” (CDV) esta
definida por el Grupo de Calidad de Vida de
la Organizacién Mundial de la Salud como la
“percepcion individual de la posicion de vida
que uno posee en el contexto de la cultura y
el sistema de valores en el que uno vive, y su
relacion con los propios objetivos, expectati-
vas, estandares y preocupaciones”. En otras
palabras, es la suma de una serie de condi-
ciones de vida experimentadas por un indi-
viduo, objetivamente medibles, que incluyen
la salud fisica, las circunstancias personales,
las relaciones sociales, actividades y ocu-
paciones, y en general las influencias en las
sociedades y economias. La respuesta sub-
jetiva a esas condiciones es el dominio de
satisfaccion personal con la vida 234 En esta
definicién se enfatiza la naturaleza subjeti-
va de la evaluacion, con dimensiones positi-
vas y negativas, que se entremezcla con los
contextos ambientales, sociales y culturales,
enfatizando la percepcion del individuo en su
calidad de vida®. Durante las ultimas décadas,
ha aumentado la preocupacién acerca de la
calidad de vida como parte de un concepto
de bienestar general, y se ha considerado que
las medidas de calidad de vida deben formar
parte de la bateria estandar de herramientas
utilizadas para evaluar la salud y bienestar de
un pueblo, y identificando los aspectos de la
vida, fisica, psicoldgica o social, que podrian
mejorarse con intervenciones de promocion y
prevencion en salud®. Si bien la evaluacién de
calidad de vida se ha utilizado vastamente en
poblacion con patologia, también ha habido
esfuerzos para medir este indice en poblacién
que no presenta necesariamente patologia, al

menos sindromaticamente. En el caso de los
Psiquiatras Infanto-Juveniles, se ha demostra-
do mayor riesgo de burnout y de problemas
de salud como depresion y enfermedad men-
tal que en otros médicos’. En este contexto, y
especificamente en profesionales médicos, se
ha demostrado peores resultados de calidad
de vida que la poblacién general®.

Para medir la calidad de vida se han utiliza-
do diversos instrumentos. Uno de los mas
utilizados en la actualidad es el WHOQOL. El
WHOQOL-BREF es un cuestionario genérico
autoadministrado de 26 items, que corres-
ponde a una version corta de la escala WHO-
QOL-100°. En este cuestionario se pone énfa-
sis en las experiencias subjetivas en lugar de
condiciones objetivas de vida'. La evaluacién
de este grupo de especialistas puede permitir
que el médico se considere a si mismo como
una persona con necesidades propias''.

El presente estudio se basa en la Encuesta de
Calidad de Vida de la Organizacién Mundial de
la Salud en su version resumida (WHOQOL-
BREF) para examinar la escala de calidad
de vida de los Psiquiatras Infanto-Juveniles,
Neurdlogos Infantiles y Residentes asociados
a la Sociedad de Psiquiatria y Neurologia la
Infancia y la Adolescencia, y los factores que
contribuyen a su calidad de vida. Es el primer
estudio que se hace en este grupo de espe-
cialistas médicos en relacién a la calidad de
vida.

2. METODO

La poblacion de este estudio descriptivo, ex-
ploratorio, transversal se compone de 180
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especialistas de Psiquiatria Infanto-Juvenil y
Neurologia Infantil, ademas de Residentes de
Psiquiatria que estan asociados a la SOPNIA.

Los materiales de la encuesta incluyeron un
correo electréonico de invitacion, el WHOQOL-
BREF (versién espafiola) y un cuestionario de
caracteristicas demograficas, ademas de 3
preguntas complementarias tomadas del Mo6-
dulo Individual de la Encuesta sobre Calidad
de Vida del Ministerio de Salud (2000).2

El WHOQOL-BREF (version espafiola) es un
instrumento tipo encuesta de percepcion de
calidad de vida, patrocinada por el Grupo de
Calidad de Vida de la OMS. Este instrumento
consta de 26 preguntas, cada una con 5 cate-
gorias. El test proporciona un puntaje general
relacionado con la percepciéon de Calidad de
Vida total, y puntajes para cada dominio: ca-
pacidad fisica (CF): 7 items; bienestar psico-
l6gico (BP): 6 items; relaciones sociales (RS):
3 items; y salud ambiental (SA): 8 items. (Ver
tabla 1). El dominio de CF incluye preguntas
sobre la movilidad, actividades diarias, capa-
cidad funcional y la energia, el dolor y el suefio.
El dominio BP posee medidas de auto-imagen
negativa, pensamientos, actitudes positivas,
autoestima, mentalidad, capacidad de apren-

dizaje, memoria y concentracion, la religion y
el estado mental. El dominio RS contiene pre-
guntas sobre las relaciones personales, y ana-
lisis sociales. El dominio ES cubre temas rela-
cionados con los recursos financieros, salud,
seguridad y servicios sociales, entorno fisico
en que viven, la oportunidad de adquirir nue-
vas habilidades y conocimientos, recreacion,
medio ambiente en general, y el transporte’.

Todos los dominios son independientes el
uno del otro. La puntuacién para cada tema
dentro de los dominios utiliza una escala de
1 a 5, donde una puntuaciéon mas alta indica
una mejor calidad de vida. Las puntuaciones
de dominio se calculan multiplicando la media
de todas las puntuaciones incluidas en cada
faceta de dominio por un factor de 4, y los re-
sultados potenciales de cada dominio varian
de 4 a 20

El centro WHOQOL Espafia autorizé y facili-
t6 el instrumento, proporcionando la clave de
codigos y algoritmos de correccion (Centro
de WHOQOL-BREF Barcelona, Espafa). Este
test ha demostrado tener buena validez dis-
criminatoria de contenido y confiabilidad test-
retest’s.

TABLA 1
Preguntas y dominios del WHOQoL-BREF.

Ambito Preguntas

Preguntas ¢Como calificaria su calidad de vida?

generales ¢ Cuan satisfecho esta con su salud?

Dominio 1 §En qué medida piensa que el dolor (fisico) le impide hacer lo que necesita?
¢Cuanto necesita de un tratamiento médico para poder funcionar en la vida dia-
ria?
¢ Tiene energia suficiente para su vida diaria?
¢ Se siente capaz de desplazarse de un lugar a otro?
¢ Se siente satisfecho con su suefio?
¢ Esté usted satisfecho con sus posibilidades de realizar las actividades de la vida
diaria?
¢ Cuan satisfecho esta con su capacidad de trabajo?

Dominio 2 ;Cuanto disfruta la vida?

¢ En qué medida siente que su vida tiene sentido?
¢ Cuadl es su capacidad de concentraciéon?
¢ Es capaz de aceptar su apariencia fisica?

10
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Ambito Preguntas

¢ Cuan satisfecho esta de si mismo?

¢ Con qué frecuencia tiene sentimientos tales como tristeza, desesperanza, ansie-

dad o depresiéon?

Dominio 3

¢ Cuan satisfecho esta con sus relaciones personales?

¢ Cuan satisfecho esta con su vida sexual?
¢, Cuan satisfecho esta con el apoyo que obtiene de sus amigos?

Dominio 4

¢ Cuanta seguridad siente en su vida diaria?

¢ Cuan saludable es el ambiente fisico a su alrededor?

¢ Tiene suficiente dinero para cubrir sus necesidades?

¢ Cuan disponible tiene la informacién que necesita para su vida diaria?

¢ Hasta qué punto tiene posibilidades de realizar actividades de recreacion?
¢ Cuan satisfecho esta de las condiciones del lugar donde vive?

¢ Cuan satisfecho esta con el acceso a servicios sanitarios?

¢ Cuan satisfecho esta con la movilizacion de su barrio?

Los datos fueron recolectados mediante un
cuestionario estructurado que se completd
por los Psiquiatras Infanto-Juveniles, Neuro-
pediatras y Residentes de Psiquiatria Infantil
de la Clinica Psiquiatrica Universitaria duran-
te Noviembre y Diciembre de 2010. Un total
de 158 cuestionarios fueron enviados a los
correos electrénicos de la base de datos que
posee SOPNIA, seleccionando en ellas sélo
aquellos registros de profesionales registrados
con especialidad en Psiquiatria Infanto-Juve-
nil (61; 38,8%), Neurologia Infantil (87; 55%) y
Residentes de Psiquiatria Infanto-Juvenil (10;
6,3%).

Se utilizo el programa MaxBulk Mailer 6.8 para
enviar los correos, lo que permitié verificar que
fueran leidos por los profesionales a quienes
se les envio. En un intento por aumentar la
tasa de respuesta, el cuestionario fue enviado
dos veces. Los datos se introdujeron en una
base de datos y analizados mediante el soft-
ware SPSS 17.0 (IBM Co.).

Los datos descriptivos se expresan como
porcentajes, promedios y desviacion estan-
dar. La transformacién de los parametros y
los célculos estadisticos se realizaron segun
las directrices de la Organizacion Mundial de
la Salud Calidad de Vida Grupo 3. Se utiliza-
ron la correlacion de Spearman y prueba t de
Student y ANOVA, considerando un p <0,05
significativo.

3. RESULTADOS
3.1. Caracteristicas de los encuestados

Un total de 79 encuestados respondieron la
encuesta, con una tasa de respuesta del 50%.
La mayoria de quienes respondieron la encues-
ta eran Neuropediatras (53,1%) y Psiquiatras
Infanto-Juveniles (34,3%) con un porcentaje
menor de Residentes de Psiquiatria Infanto-
Juvenil (12,7%) (Tabla 2). Comparado con la
base de datos original, la respuesta de la en-
cuesta fue levemente mayor entre los Neuro-
pediatras comparados con los Psiquiatras, y
fue completa para los residentes de Psiquia-
tria Infanto-Juvenil. Entre los encuestados, la
mayoria fueron mujeres (65,7 % vs 34,3%), que
tenian entre 30 y 60 afos (78,7 %). En relacion
a la religién un porcentaje importante eran
catodlicos (62%), seguidos de judios (6,2%) y
protestantes (2,4%). Un 27,4%, la segunda
mayoria después de los catdlicos, se descri-
bié como sin religién (“No”). La mayor parte
de los encuestados eran casados (75,9%),
seguidos por divorciados (12,7%) y solteros
(11,4%). En cuanto a los lugares de trabajo,
predominan quienes trabajan en Consulta pri-
vada (69,8%), seguidos por quienes trabajan
en Hospital (67,1%). En relacion a mas de
un lugar de trabajo, la combinacion de Con-
sulta privada y Hospital es lo mas frecuente
(84,2%). Un porcentaje importante trabaja en
alguna Clinica (42,5%).
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TABLA 2. Caracteristicas de los profesionales que respondieron la encuesta
Caracteristicas N (%) Rango (%) Muestra N (%)
Especialidad N: 79
Psiquiatria Infanto-Juvenil 28 (36%) 61 (38,8%)
Neurologia Infantil 0 (51%) 7 (55%)
Residente Psiquiatria 10 (13%) 10 (6,3%)
Género (N: 79)
Mujer 52 (65,7%) 103 (65%)
Hombre 27 (34,3%) 5 (85%)
Edad (N: 79) 25-30= 8 (10,1%)
30-40= 25 (31,6%)
40-50= 20 (25,3%)
50-60= 18 (22,8%)
60-70= 6 (7,6%)
>70= 3 (3,8%)
Estado civil N: 79
Casado 60 (75,9%)
Soltero 9 (11,4%)
Divorciado 10 (12,7%)
Religion N: 79
Catodlica 49 (62%)
No 21 (27%)
Judia 5(6,2)
Protestante 2(2,4)
Otra 2 (2,4)
Trabajo N: 79
Consulta privada 55 (69,8%)
Hospital 53 (67,1%)
Consulta privada y hospital 27 (34,2%)
Clinica 34 (42,5%)

3.2 Autoevaluacion de la Calidad de Vida

En relacion a la auto-evaluacion de su calidad
de vida, el 72% de los profesionales la con-
sideraron “Bastante bien” y “Muy bien”; 21%
“Lo normal”, y 8% “Poca”. No hubo encuesta-
dos que describieran su calidad de vida como
“Muy mal” (Gréfico 1). No hubo diferencias sig-
nificativas en relacion a las profesiones, edad
0 sexo, aunque hubo una tendencia a repor-
tarse mejor calidad de vida en profesionales
>70 afos. Sin embargo, se encontrd una dife-
rencia significativa entre grupos de diferente
religion: mejor calidad de vida en aquellos que
“No” tenian religién que en profesionales de
religion “Catdlica” (p=0,02); entre el numero
de lugares de trabajo: mejor calidad de vida
en quienes reportaron 1 trabajo comparado
con los que tenia mas de 4 (p=0,04); y segun
estado civil: mejor calidad de vida en “Casa-

do” comparado con “Divorciado”
(Grafico 2).

(p=0,014)

3.2 Autoevaluacion de la Satisfaccion de
Salud
En cuanto al grado de satisfaccion con su sa-
lud, el 58% estaban “Bastante” o “Muy satisfe-
chos”, el 21% ni satisfecho ni descontento, el
14% “Poco satisfecho” y el 3% “Muy insatis-
fecho” (Tabla 5). En relacion a los parametros
sociodemograficos, se encontrdé una diferen-
cia significativa en la satisfaccién de salud en
los grupos “Edad” y “Estado Civil”: reportaron
una mejor satisfaccion de salud los profesio-
nales entre 25 y 30 afios que aquellos sobre
70 afios (0,04), y a su vez, también fue me-
jor en “Casados” que “Divorciados” (p=0,014)
(Grafico 3).
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3.3. Los puntajes de WHOQOL-BREF de los
profesionales

Se utilizd la media y la desviacion estandar
(SD) para describir la calidad de vida de los
profesionales. Las puntuaciones medias del
Bienestar fisico (CF), Bienestar psicolégico
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(BP), Relaciones sociales (RS) y Medio Am-
biente (MA) se presentan en la Tabla 3. La me-
dia de Bienestar Psicologico (15,22 + 2,08) fue
ligeramente superior al de otros dominios: la
Capacidad Fisica fue de 15,11 = 2,55, el item
de Relaciones Sociales fue de 14,63 + 2,75, y
Ambiente fue de 15,04 + 2,39.

TABLA 3
Puntajes de Calidad de Vida segin dominios (Promedio y SD)

Dominio (N)

Promedio (Desviacion estandar)

Capacidad fisica (N=79)
Bienestar psicolégico (N=79)
Relaciones sociales (N=79)
Ambiente (N=79)

15,11 (2,55
15,22 (2,08
14,63 (2,75
15,04 (2,39

—_— o =

Valores= 4-20

La Tabla 4 muestra la relacién entre las medias del WHOQOL-BREF vy las caracteristicas de los

encuestados.
TABLA 4
Relacion entre el resultado del WHOQOL-BREF vy las caracteristicas de los profesionales en-
cuestados
Caracteristicas Capacidad  Bienestar Relaciones Medio
Fisica (CF) psicolégico (BP) sociales (RS) Ambiente (MA)
Género
Mujer Promedio (SD) 15,10 (2,49) 15,19 (2,04) 14,65 (2,72) 15,03 (2,39)
Hombre Promedio (SD) 15,12 (2,53) 15,23 (2,10) 14,65 (2,75) 15,04 (2.40)
Estado civil
Casado Promedio 15,20 15,47 14,66 15,48
N (%) 58 (74,3%) 58 (74,3%) 58 (74,3%) 58 (74,3%)
Soltero Promedio 13,92 14,30 14,18 13,13
N (%) 11 (14,1%) 11 (14,1%) 11 (14,1%) 11 (14,1%)
Divorciado Promedio 14,73 13,70 14,96 13,61
N (%) 9(11,53%) 9(11,53%) 9 (11,53%) 9 (11,53%)
F-value 1,125 3,885 0,211 6,778
p-value 0,33 0,25 0,81 0,002
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Caracteristicas Capacidad  Bienestar Relaciones Medio
Fisica (CF) psicoldgico (BP) sociales (RS) Ambiente (MA)

Religion
Catodlica Promedio 14,48 14,70 14,36 14,37

N (%) 48 (61,53%) 48 (61,53%) 48 (61,53%) 48 (61,53%)
Protestante Promedio 15,42 16,00 15,33 14,75

N (%) 2 (2,56%) 2 (2,56%) 2 (2,56%) 2 (2,56%)
Judia Promedio 14,74 16,80 16,00 17,00

N (%) 5 (6,41%) 5 (6,41%) 5 (6,41%) 5 (6,41%)
No Promedio 15,94 15,36 14,98 15,78

N (%) 21 (26,92%) 21 (26,92%) 21(26,92%) (26,92%)
Otra Promedio 16,28 16,66 13,33 14,50

N (%) 2 (2,56%) 2 (2,56%) 2 (2,56%) (2,56%)
F-value 1,277 1,718 0,639 0,059
p-value 0,287 0,155 0,636 0,049
Edad
25-30 Promedio 15.71 14.66 15.55 14.66

N (%) 6 (7,69%)
30-40 Promedio 14.46 15.20 14.50 14.74

N (%) 25 (32,05%)
40-50 Promedio 15.48 15.03 14.79 15.12

N (%) 20 (25,64%)
50-60 Promedio 15.14 14.85 14.74 14.88

N (%) 18 (23,07 %)
60-70 Promedio 14.09 15.88 14.0 15.08

N (%) 6 (7,69%)
>70 Promedio 14.85 15.55 13.33 15.83

N (%) 3 (3,84%)
Total 14,96 15,10 14.63 14.93
F-value 0,557 0.293 0.345 0.152
p-value 0,732 0,915 0,884 0,979
Especialidad
Psiquiatra Infanto-juvenil 14.83 15.14 15.09 15.34
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Caracteristicas Capacidad  Bienestar Relaciones Medio
Fisica (CF) psicoldgico (BP) sociales (RS) Ambiente (MA)
Neuropediatra 15.11 15.4 14.36 14.88
Residente Psiquiatria
Infanto-juvenil 14.74 13.8 14.4 14.05
Total 14.96 15.10 14.63 14.94
F-value 0.128 2.364 0.608 1.078
p-value 0.879 0.100 0.546 0.345

Los encuestados casados mostraron un pun-
taje significativamente mayor en el dominio
del Medio Ambiente que los solteros y di-
vorciados. El analisis de varianza de un lado
mostrd un efecto significativo en el item Medio
ambiente [F(2,75) = 6,778; p = 0,002, MS_ =
5,072, B=0,05]. La capacidad fisica, psicologi-
ca y el ambiente fueron mayor en los encues-
tados casados que en los otros grupos, sin
tener significancia estadistica. Las relaciones
sociales fueron mayores en los encuestados
divorciados, sin tener significancia estadistica.
Los encuestados solteros presentaron indices
menores en todos los items menos en la ca-
pacidad psicolégica, aunque sin significancia
estadistica.

El puntaje promedio del dominio Medio Am-
biente fue significativamente mayor en los
encuestados con religion Judia, comparados
con las otras religiones o creencias [F(4,73)
= 5,441; p = 0,050, MS_ _ = 5,072, b= 0,05].
También fue mayor el promedio del indice de
relaciones sociales, aunque sin significancia
estadistica.

En relacién a la edad, no hubo diferencias sig-
nificativas entre los indices, aunque se pudo
observar promedios mayores de Capacidad
Fisica en el grupo etario menor a 60 afos,
aunque con una disminucién importante en el
grupo entre 30 y 40 afos. La Capacidad Psi-
colégica y el Ambiente tendieron a ser mayor
en edades mayores, en forma contraria a la
Capacidad Social que se redujo con la edad,
aunque sin diferencias significativas entre gru-
pos.

En relacién a la especialidad, no hubo dife-
rencias significativas entre grupos, aunque
la Capacidad Fisica fue mayor en los Neuro-
pediatras y la mas baja en los Residentes de
Psiquiatria. Este ultimo grupo también obtuvo
el menor promedio en Capacidad Psicoldgica
y Ambiente. La Capacidad Social fue mayor
en Psiquiatras Infanto-juveniles que en los
Neuropediatras y Residentes de Psiquiatria
Infanto-juvenil.

DISCUSION

En el presente estudio, 50% de los encuesta-
dos respondieron el cuestionario, un porcen-
taje que puede ser considerado satisfactorio
para estudios de esta naturaleza.'® Se han en-
contrado tasas de respuesta menores en es-
tudios similares con anestesistas brasilefios."”

El analisis subjetivo de la calidad de vida reve-
16 un porcentaje elevado de los profesionales
(72%), con una percepcion positiva de su ca-
lidad de vida (“Bastante bien” o “Muy bien”).
No hubo encuestados que describieran su ca-
lidad de vida como “Muy mal”. El grado de sa-
tisfacciéon de salud también fue positivo, con
un 58% reportando que estaban “Bastante” o
“Muy satisfecho” con su salud. Comparando-
lo con normas internacionales los resultados
estan sobre el promedio poblacional.’® Sin
embargo, hay algunos factores que influyen
en forma importante, estadisticamente signifi-
cativa. El estudio encontré que el estado civil,
la religion y los lugares de trabajo, se corre-
lacionaron significativamente con los puntajes
de los dominios de Calidad de Vida, mediante
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anadlisis de regresién multiple. En relacion al
Estado Civil, se encontré una correlacion sig-
nificativa del estado civil en la autopercepcién
de la Calidad de Vida, siendo mejor el puntaje
para casados que divorciados. Por su parte,
el Bienestar Psicolégico y Ambiental se mos-
tré significativamente menor en divorciados.
Estos resultados tienen concordancia con la
literatura, que demuestra el mayor riesgo de
estrés y enfermedad mental entre divorciados,
comparado con casados.™’

En relacién a la Religién se encontrd una co-
rrelacion significativa en la autopercepcién de
la Calidad de Vida, habiendo mejores puntajes
en quienes no adhieren a una religién que en
catélicos. Estos resultados no son concordan-
tes con la literatura, donde se ha descrito que
la religién es un factor que mejora la Calidad
de Vida tanto en poblacién clinica como ge-
neral.?® Sin embargo, la mayor parte de los
estudios muestran este efecto en pacientes
con algun tipo de patologia y no en poblacién
no consultante, por lo que la diferencia en la
muestra pudiera relacionarse con los resul-
tados. En forma agregada, el Bienestar Am-
biental de los profesionales judios fue signi-
ficativamente mayor que en los catdlicos, lo
que pudiera explicarse por el apoyo social que
poseen algunas religiones, y que en la religion
judia seria relevante.

Por ultimo, se encontrd una correlacion signi-
ficativa del nUmero de lugares de trabajo en la
autopercepcioén de la Calidad de Vida, mos-
trandose un puntaje menor estadisticamente
significativo para quienes trabajan en mas de
4 lugares. En asociacion con esa tendencia,
se encontrd una correlacion significativa del
Trabajo con el dominio de Bienestar Fisico,
mostrando puntajes significativamente mejo-
res quienes trabajan en Hospital y Consulta
que quienes trabajan solo en Clinica.

Un estudio reciente realizado por el Conselho
Federal de Medicina demostrado que el 44%
de los médicos brasilefios tienen depresion
o ansiedad, y el 57% tiene signos de fatiga y
desanimo con la profesién. Ademas, uno de
cada cinco médicos tiene enfermedad cardio-
vascular, y el 71,8% sufre de algun trastorno
gastrointestinal. Cuando se compara con los

gerentes, los médicos tienen mayores niveles
de hormonas relacionadas con el estrés, y en
comparacién con los dentistas y abogados,
los médicos tienen una mayor tasa de infarto
al miocardio.?!

Los resultados destacan que una muestra
importante de los psiquiatras de nifios y ado-
lescentes, neuropediatras y residentes en psi-
quiatria infantil en Chile, muestran una mayor
puntuacién media del WHOQOL-BREF que
la poblaciéon general en estudios internacio-
nales, pero que sin embargo poseen factores
especificos como los lugares de trabajo que
empeoran algunos dominios y que requieren
atencién. Probablemente una combinacién
de estrés, empeoramiento de la salud con la
edad y los factores propios del desgaste pro-
fesionales explican las diferencias en los pun-
tajes de los dominios en la encuesta. Estas
conclusiones debieran tenerse en cuenta en
la formulacién de politicas para proporcionar
una mejor y soporte mas especificos, ademas
de intervenciones de autocuidado para los
profesionales de salud mental de poblaciéon
pediatrica. Por otro lado, se hace necesaria
la investigacion con otros profesionales mé-
dicos, para evaluar si los buenos puntajes en
Calidad de Vida comparado con muestras po-
blacionales son igualmente favorables al com-
pararlos con colegas de otras especialidades
médicas.

Agradecimientos a Rose Mery Fritsch por su
apoyo y asesoria en los métodos de analisis
estadisticos.
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Desrregulacion Emocional, juna variable del tempe-

ramento y desorden ansioso en su esencia?
Emotional dysregulation, a temperamental trait and anxiety disorder
in its essence?

Juan Enrique Sepulveda’, Matias Irarrazaval®

RESUMEN

La Desrregulacion Emocional ha sido propuesta como una entidad nosografica por su relevan-
cia clinica, al ser un diagndstico diferencial de una enfermedad bipolar.

El objetivo de este trabajo es evaluar, en un grupo de pacientes, la psicopatologia de la desrre-
gulacién emocional y analizar sus historias del desarrollo.

En el presente trabajo se analiza una serie clinica de pacientes, recopilados en el transcurso de
10 afios y vistos desde la perspectiva del desarrollo, hecho que esta ausente en la bibliografia
actual. Postulamos como hechos centrales de esta condicion psicopatoldgica, una variable del
temperamento y desde el punto de vista clinico, como un cuadro en esencia, en la linea ansio-
sa.

Palabras clave: Regulacién emocional, desrregulacién emocional, temperamento, trastornos
ansiosos.

ABSTRACT

Emotional dysregulation has been proposed as a nosographic entity because of its clinical rele-
vance, and as a differential diagnosis of bipolar disorder.

The aim of this paper is to evaluate the psychopathological development of a group of child
with emotion dysregulation. In this paper, we analyze a clinical series of patients collected over
10 years, seen from the perspective of development, a fact that is absent in the current literatu-
re. We can conclude that the emotional dysregulation is a disorder that has, as main features,
characteristics of temperament, and is a disorder related with anxiety from the clinical point of
View.

Key words: Emotion regulation, emotion dysregulation, temperament, anxiety disorders.

INTRODUCCION Algunas se centran en la funcion regulatoria
de las emociones que estan en la organizacion

El término de regulacién emocional no tiene de los procesos internos (por ejemplo, aten-
una definicién Unica, sin embargo, existen al-  cion, memoria, voluntad de accion) y la co-
gunos elementos comunes que son comparti- ~Mmunicacion social, que permiten al individuo
das por las diversas definiciones que se suelen  reaccionar rapidamente a las demandas de la
dar. Estas definiciones generalmente hacen situacion®. Otras ponen acento en las formas
énfasis en uno de los dos aspectos de laregu-  en que la emocion es regulada (por ejemplo, el
lacion de la emocion: el aspecto regulatorio de  control cognitivo, la internalizacion de las ex-
la emocion o como la emocion es regulada’.  pectativas sociales) que permiten al individuo
controlar, retrasar, o adaptar las reacciones
1 Psiquiatra de Nifios y Adolescentes, Profesor Adjunto,  preparatorias para adaptarse a las compleji-
Clinica Psiquiatrica Universitaria, Universidad de Chile. dades y sutilezas de las situaciones diarias®*.

2 Psiquiatra de Nifios y Adolescentes, Clinica Psiquiatrica . L s
Universitaria, Universidad de Chile. Algunos autores hacen hincapie en ambos
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aspectos®®. Tomando en cuenta los diversos
énfasis en la definicién la regulacién emocio-
nal, se podria definir como la capacidad de
responder a las demandas de la experiencia
con una amplia gama de emociones, que per-
mita una respuesta socialmente tolerable y lo
suficientemente flexible, para permitir tanto
las reacciones espontaneas, como la capaci-
dad de retrasar las reacciones espontaneas,
segln sea necesario.

La capacidad regulatoria de las emociones no
es innata, y se va desarrollando en el trans-
curso del desarrollo. ” Desde el comienzo del
desarrollo mas que una autorregulacion hay
una heterorregulacion. Antes del surgimiento
de la consciencia de si jcémo seria posible
una “autorregulaciéon”?. Solo parece posible
desde los otros que nos sostienen y cuidan,
dependiendo también del impacto emocional
y sentido que para ellos tengamos. Durante la
infancia y la primera infancia, las relaciones y
las experiencias con el cuidador y otras perso-
nas entregan la oportunidad de experimentar
emociones, observar cémo funcionan, apren-
der las consecuencias de los estados emo-
cionales, hablar sobre las emociones, y ad-
quirir estrategias iniciales para la modulacién
emocional. Durante el primer afo, se pueden
comenzar a manifestar los episodios de des-
regulacién con escasa modulacién de la in-
tensidad, duracién y cambios de la emocion
y del humor®. Mas tarde, después de los 3-4
anos de edad, los episodios de afecto nega-
tivo, como las pataletas, el llanto intenso, y la
angustia suelen disminuir®. En esta etapa, las
diferencias individuales en la reactividad emo-
cional y la regulacién emocional diferencian a
los preescolares problematicos de los no pro-
blematicos™. Los preescolares problematicos
muestran una angustia intensa y prolongada
y protesta en las separaciones, a diferencia
de sus pares no problematicos''. En situacio-
nes que requieran el enmascaramiento de la
decepcion, los preescolares problematicos
muestran mas rapidamente y por tiempo mas
prolongado emociones negativas que los ni-
fos no problematicos™.

La desrregulacién emocional, por su parte, es
un concepto de dificil definicién, pero que se
presenta clinicamente como una dimensién
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comun de la mayoria de las categorias de la
psicopatologia y una caracteristica definito-
ria de muchos trastornos. Las definiciones de
desrregulacién emocional, aunque escasas,
incluyen por lo general, una referencia a la in-
terferencia en el procesamiento de la informa-
cion, ¥ dificultades en la integracion flexible de
la emocién con otros procesos, ™y el mal con-
trol de la experiencia y la expresion afectiva'®.
En términos mas generales, la desrregulacion
emocional ha sido descrita como una incapa-
cidad de conseguir las tareas evolutivas en
relacion al desarrollo emocional'®. Posee una
baja prevalencia como patologia unica (3,3%
en nifios de 9-19 afios), aunque la mayor parte
de los casos poseen una patologia comoérbi-
da (67% de los casos)'. La presentacion mas
frecuente es en hombres mas que en mujeres
(8:1)12,

Al analizar, en una serie clinica, los desarro-
llos de los nifios con desrregulacion emocio-
nal, se insinlla un denominador comun, como
una variable del temperamento, no frecuente,
de extrema reactividad y dificil regulacién’®. El
temperamento, sin embargo, aunque posee
fuertes fundamentos bioldgicos, esta modu-
lado por factores ambientales y se relacio-
na con la desrregulaciéon emocional y con la
sintomatologia de los trastornos mentales™.
Los niflos con temperamento de adaptacién
mas dificil, suelen tener un umbral mas bajo
de reacciones emocionales negativas y/o una
tendencia de no regular el afecto negativo a
través de la desviacién de la mirada y la auto-
rregulacion?. Tal emocionalidad negativa crea
tension en la relaciéon padres-hijo y aumenta el
riesgo para el desarrollo de psicopatologia®.
Durante el periodo de la infancia y la nifiez
temprana se busca una respuesta adecuada
a las interacciones sociales para la promocion
de la regulacién de los patrones de adapta-
cién emocional?'. Las fallas en este proceso
pueden configurar una amenaza a largo plazo
para la vida emocional del nifio?'. Estos dos
aspectos, la reactividad y la regulacion, son
de fundamental importancia en la conceptua-
lizacion de la desrregulacion emocional. Auto-
res como Mary Rothbart y Derryberry postulan
que las diferencias individuales en relacion a
temperamento estan justamente en las carac-
teristicas de reactividad y autorregulacion?.
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El compromiso de la capacidad de auto-
rregulacioén, se puede considerar como un
elemento clinicamente secundario a una
llamativa reactividad desde el post natal in-
mediato?.

El desarrollo cognitivo y el desarrollo social
contribuye también a la evolucién de la regu-
lacion de la emocién?t. La cognicion influye en
la manera en que los acontecimientos emo-
cionales y las emociones pueden ser percibi-
dos y comprendidos®. La conciencia de las
emociones, como la culpa o la inutilidad, re-
quieren un cierto nivel de auto-evaluacién. En
ese sentido, el desarrollo de la conciencia de
si, y desde ella, la conciencia emocional, va
a permitir una regulacion de las emociones?.
Desde el punto de vista clinico, los modelos
clinicos psicopatolégicos y del cambio tera-
péutico se centran justamente en los aspec-
tos problematicos de la emocién, implicita o
explicitamente, y suponen que la atencién en
la emocién y la conciencia del control flexible
de los estados emocionales corresponden a
indices de ajuste y factores de buen prondsti-
co de tratamiento?.

Por su parte, la desrregulacion emocional se
postula como una entidad nosografica, men-
cionada en la literatura anglosajona como
Severe Mood Dysregulation?®. La Dra. Ellen
Leibenluft ha postulado una denominacién
especifica, el Sindrome de Desrregulaciéon
Emocional, con criterios clinicos para su iden-
tificacion, sirviendo de pauta para estudios de
seguimiento y una mirada que hace presente
una nueva entidad nosolégica, pero aun no re-
conocida en las clasificaciones tradicionales,
por la dificultad para establecer pautas mas
categoriales, considerando la clara dimensio-
nalidad de esta?®. La desrregulacion emocional
es presentada con determinadas caracteristi-
cas clinicas, pero al ser analizada esta con-
dicién, aparece como base para la organiza-
cion de diversa psicopatologia ya establecida,
como un Trastorno de Conducta, un Trastor-
no Negativista Desafiante o un Trastorno por
Déficit Atencional®. A veces asociada a una
Depresion Mayor en la adultez temprana e in-
cluso, en una forma méas trascendente, como
punto de partida para un desarrollo anormal
de personalidad3'®2,

Desrregulacion emocional, ;una variable del temperamento y desorden ansioso en su esencia?

En lo revisado, llama la atencion la ausencia
de una vision del desarrollo o un andlisis mas
profundo de lo casos pesquisados. Tampoco
surge la pregunta si esto tiene su origen en
un estilo de temperamento, por lo tanto si es
un curso evolutivo especial, como tampoco un
andlisis psicopatolégico mas exhaustivo de los
pacientes para comprender que la irritabilidad
se desprende de una vivencia de ansiedad
frente al descontrol de una situacién que los
frustra. Se asume la idea de algo que se debe
identificar en el periodo escolar como un claro
factor de riesgo de futura psicopatologia, pero
sin una historia que la respalde®.

El interés del presente estudio surge desde
la necesidad de analizar este cuadro clini-
co desde su pasado, hacia la comprension
y origen de estos cursos evolutivos. La pre-
gunta surgio sola, ¢jla desrregulacién es un
gran factor modulatorio del desarrollo, al cual
deberiamos llamar una variable del tempera-
mento? ¢ Esto organiza una relacion dialéctica
que hace comprensible la clinica posterior?
¢Coémo comprender la psicopatologia de la
irritabilidad?3. Falta un analisis psicopatologi-
co mas fino en base a casos clinicos que pue-
da aportar nuevos aspectos y un modelo que
tome en consideracion la integridad y no una
parcialidad, que es lo que se pretende entre-
gar en este trabajo. El objetivo no fue indagar
en las diferencias psicopatolégicas con otras
condiciones clinicas que estan desarrolladas
en la literatura, como una enfermedad bipo-
lar, como tampoco en observar prondsticos
futuros de nifios con desrregulacion®4¢ pero
si analizar las historias del desarrollo para in-
vestigar su origen.

METODO

Se seleccionaron los pacientes atendidos
entre los Ultimos 10 afios en la Clinica Psi-
quiatrica Universitaria, en una clinica privada
de Santiago y la consulta, con el diagnéstico
de Desrregulacion Emocional. Se recopil6 la
historia del desarrollo y los antecedentes re-
levantes para la caracterizacién de los casos.
A todos ellos se les solicito el consentimiento
informado para la publicacién anénima de los
casos.
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Se obtuvieron 17 casos, de los cuales se se-
leccionaron 5. El criterio de seleccién fue: te-
ner diagnéstico de Desrregulacion Emocional,
la presencia de la historia del desarrollo com-
pleta, el seguimiento de los pacientes por al
menos 6 meses, consentimiento informado.

RESULTADOS

1. Paciente I. 13 afios 7° basico una herma-
na de 18.

Descrito: “de chico con angustia, pataletas,
mucha rabia, muy carifioso, comunicativo,
sensible, irritable, si no le gustaba algo gri-
taba, rompia cosas, pero busca controlarse”
con baja capacidad de frustracion, impaciente
y exigente, con la madre y principalmente en
su casa. Timido con quienes no conoce, poco
sociable, muy responsable, le cuesta mucho
enfrentar un error. “muy exigente y cémodo,
dependiente de mi (madre) como parte de mi
piel, me mira y sé lo que quiere, no va a casa
de amigos, exige atencion” Muy estructurado
y ordenado, especialmente colegio, no acepta
trabajar en grupo o deportes colectivos.

Desarrollo: Temperamento en el periodo de
lactancia: Tranquilo, sonriente, mientras estu-
viera a su lado, demandante de vinculo “nece-
sitaba mi presencia fisica” temor a extrafos.
De lactante con diversas alergias, reflujo gas-
tro-esofagico.

Muy asistido para cosas personales como
vestirse, ir al bafo, se irritaba si no lo ayuda-
ban. Debido a bronquitis obstructivas, el re-
flujo gastro-esofagico y diversas alergias, la
madre comenzé a asistirlo hasta la pubertad.
Temor a perderlo, muy aprensiva. En el jardin
se integraba. Se mostraba irritable, de “dificil
manejo” “costaba consolarlo, acostumbrado
a estar siempre acompanado por la madre,
quien se atemorizaba de dejarlo solo. En el
jardin se irritaba bastante, era agresivo. En el
periodo escolar se cuestionaba a si mismo,
“por qué soy asi” rechazado por pares debido
a sus reacciones.

Vinculo muy estrecho de la madre, “lo crié
como el centro del mundo” ademas muy de-
mandante hacia ella.
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2. T. 7 afios 11 meses 2° basico. Una her-
mana de 10 anos.

M. de consulta. “problemas de caracter, re-
quiere siempre de mi compafia (madre). Se
irrita con facilidad, tira objetos si esta enoja-

do”.

Descrito: “agresivo, de mal genio, quiere que
sus deseos se satisfagan inmediatamente,
muy baja capacidad de frustracion, no acep-
ta un no”. En el colegio el comportamiento es
“excelente” no pelea con compareros, poco
sociable, incluso acepta que lo manden. Muy
dependiente y cémodo, muy atendido “por
buscar la paz” si lo contradicen amenaza por
tirarse por la ventana o abrir la puerta del auto
estando en movimiento. Es decir el compor-
tamiento descontenido emocionalmente, soélo
lo exhibe en contextos de confianza, con bas-
tante oposicionismo.

Desarrollo: Temperamento en el periodo de
lactancia: “complicado, habia que estar pre-
sente a su lado, incluso para yo ir al bafio de-
bia llevarlo” extremadamente demandante de
vinculo. El alejamiento provocaba extremos
gritos, llanto. Temeroso de extrafos, rechaza-
ba cualquier acercamiento de un extrafo. En
la noche debia dormir con él para que no llora-
ra'y ademas para que no despertara al marido.
Madre muy aprensiva, temerosa que le pasa-
ra algo. Con antecedentes de RGE en primer
afo, por lo cual dormia con él en su pecho.
Bronquitis obstructivas a repeticion hasta los
7 afnos, crisis asmaticas en dos oportunida-
des. Dermatitis atopica. Aunque tendia a ha-
cer sus cosas solo, la madre ha sido bastante
asistencial con él.

3. C. 10 anos. Nina

Consulta por su extrema irritabilidad y dificul-
tad para adaptarse a diversos contextos, muy
oposicionista y exigente, especialmente en
contextos de confianza, muy demandante con
figuras de apego.

Descrita: Irritable si no hacen lo que ella quie-
re, exigente, cuesta calmarla y grita si algo no
le resulta, temerosa de imprevistos, muy rigu-
rosa en su trabajos escolares, culpdgena si no
se cumple un deseo con prontitud, le cuesta
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adaptarse a normas, gran dificultad para que-
darse dormida, vergonzosa, timida, Muy baja
capacidad de frustracién, impaciente. Con
gran determinacion frente a un deseo, hasta
que lo consigue, muy insistente.

Desarrollo: Desde el nacimiento destacé una
extrema irritabilidad, mucho llanto, lo cual ge-
neraba gran demanda vincular. Temperamen-
to: muy demandante de vinculo, temerosa de
extranos, lloraba con mucha facilidad, “des-
pertaba llorando, lo hacia incluso si boste-
zaba, costaba mucho calmarla”. En la noche
habia que pasearla mucho rato para que se
durmiera y despertaba al menor ruido. En el
periodo preescolar se mostraba inhibida frente
a extranos o situaciones desconocidas, sien-
do obediente a las normas del jardin y colegio,
pero poco sociable.

Llamaba la atencién de pequefia la presencia
de conductas de tipo obsesivas como tocar
con cierto pie la puerta antes de salir de la
casa, irritandose si no se le permitia. Poco co-
municativa y expresiva verbalmente de lo que
le ocurria. Se descontenia emocionalmente
con mucha facilidad si algo no le resultaba.
Todo esto generaba que el entorno familiar se
adaptara a sus deseos, por lo cual fue muy
consentida y asistida en sus necesidades,
pero en contextos no conocidos aparecia muy
adaptativa e inhibida. De su historia pediatrica
destacé ITU practicamente desde el periodo
de recién nacida.

4. C. 11 anos 6° basico, el mayor de 4 her-
manos.

Motivo de consulta: miedo en la noche a fan-
tasmas y espiritus, gran ansiedad lo cual obli-
gaba a la madre a acompafarlo cada noche.

Descrito como “muy emocional, en su modo
de expresarse, carifioso, muy intenso, lo mis-
mo en el enojo, descontrolado, grita o golpea,
muy baja capacidad de frustracion, muy pen-
diente de la necesidad del otro, siempre alerta
al peligro y que le ocurra algo a sus padres, a
la agresion de terceros, sufre por diversas co-
sas, el miedo lo supera.” Llama a sus padres
para que manejen con cuidado. Dependiente
de la madre, sociable, de muchos amigos.

Desrregulacion emocional, ;una variable del temperamento y desorden ansioso en su esencia?

Se descontrola si no cumple una meta, incluso
un juego, “me enojo” “me basta estar con otra
persona y me siento protegido”.

Madre muy aprensiva, de muchas adverten-
cias.

Desarrollo: Luego del nacimiento la madre
describe: “no pard nunca de llorar y yo llora-
ba junto con éI” Temperamento muy deman-
dante de vinculo, “despertaba llorando” es-
capaba del control materno, la sobrepasaba.
Rechazaba a extranos, lloraba. Activo. Mucha
dificultad para quedarse dormido, despertaba
con los ruidos.

Destaca en su historia pediatrica, Asma, aler-
gia a diversos elementos.

En el periodo preescolar destacé la presencia
de llamativas reacciones de oposicién, fren-
te a las cuales a veces terminaban cediendo.
Presenté ansiedad de separacion, y la madre
lloraba con él. Timido en situaciones sociales
como un cumpleafos, temeroso, la madre de-
bia acompanarlo.

5. M. 15 afos.

Consulta por primera vez a los 11 afios debi-
do a sus llamativas reacciones de irritabilidad:
“reacciona en forma muy agresiva cuando es
“atacado” por pares, golpea, rompe objetos,
oposicionista, con muy baja capacidad de
frustracion, explosivo si alguien lo acusa injus-
tamente, incluso se golpea a si mismo...luego
se retracta y llora mucho o queda en silencio,
retraido. Si no hay conflicto aparece “carifio-
so, alegre”. De buen desempefio escolar, con
un promedio superior al curso.

Descrito por la madre con baja capacidad de
frustracidn, impaciente, exigente, se deses-
pera si algo no le resulta, muy demandante,
llevado de sus ideas, quiere que le obedez-
can. Dependiente y cémodo, “de nifio peque-
fo (preescolar) se golpeaba la cabeza si se
frustraba y ya en el periodo escolar golpeaba
si no le resultaba algo, esto a veces a diario,
hasta ahora no pasa mas de una semana sin
una reaccion de irritabilidad. En la casa ha roto
puertas, luego se calma y queda en silencio”.
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Conflictos en el colegio por su actitud, le te-
men.

Destaca desde los 11 afos el diagndstico de
vitiligo.

Temperamento: “desde que llegd a la casa
(luego de nacer) lloraba mucho jeran gritos!
No se calmaba con nada, costaba mucho que
se durmiera, habia que pasearlo mucho rato.
Activo, despertaba llorando, muy demandante
de vinculo. Temeroso de los extrafios, “llora-
ba, los rechazaba”. Ansiedad de Separacién
con mucho llanto al ingresar a jardin infantil.
Se adaptd recién a los 4 afos. Llamaba la
atencién, desde entonces su “mucho” orden
cada cosa en el lugar que decidia.

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

En los casos clinicos evaluados se describe
desde el comienzo de sus desarrollos, aun-
que no en todos, gran reactividad emocional,
traducida en llanto como una caracteristica
cotidiana, con mucha dificultad para calmar-
los, o regular su-estar-emocional. La pregunta
es qué los hace ser tan reactivos, por qué di-
versos estimulos, o el simple hecho de estar
despiertos los hace sentir incobmodos, inclu-
so ya desde el periodo post natal inmediato.
Considerando lo anteriormente descrito, se
puede postular que lo mas basico seria su
reactividad, mas que su desrregulacion,
que podria verse como una consecuen-
cia natural. Esta reaccion también se puede
ver como una expresion visible y explicita de
desagrado, como un contraste a los otros pa-
cientes en los que no se observa este explici-
to desagrado sensorial, parecen no reclamar,
sin llanto permanente como rasgo destacado.
Esto también puede tener otra lectura, que
mas adelante se elaborara.

Al indagar en las caracteristicas del tempera-
mento, descrito hacia el final del primer afo
de vida, cuando ya la actividad refleja se ha
ido superando y es incipiente la capacidad
de vivenciar y no solo del sentir, surge algo
que aparece trasversal a practicamente todos
los nifios, coincidente con la aparicién de la
permanencia de objeto, el temor a extrafios y
la demanda llamativa de un vinculo estrecho,
cercano. Las madres lo describen como algo
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extremo incluso, de forma permanente, dificil-
mente pueden alejarse de ellos hasta por bre-
ves instantes.

DISCUSION

Es claro que la desrregulacion es un factor de
riesgo que organiza psicopatologia, modula y
desvia el desarrollo de la personalidad tam-
bién, lo cual no se menciona como una con-
secuencia, pero jcomo darle una categoria
nosoldgica en su origen, en su tronco, antes
que surjan cuadros identificables o ramas de-
rivativas? ¢Un sindrome Unico? Darle una ca-
tegoria nosografica a una caracteristica cons-
titucional aparece arriesgado, pero ¢seria un
cuadro en si mismo? o un factor identificable
para intervenir de manera preventiva. Es claro,
desde el punto de vista del desarrollo, que hay
un origen unico, pluripotencial de psicopatolo-
gia, pero que no es patologia en si mismo y es
en este punto que se apoya la critica. Por otro
lado, el segundo modelo, como un problema
de comorbilidad compleja, surge débil al ver
la psicopatologia derivada como entes sepa-
rados, sin un hecho conductor ni conector. En
general es criticable el concepto de co-mor-
bilidad sin ver que son parte de un complejo
clinico, desde un comun origen, el cual, desde
un punto de vista psicopatolégico evolutivo,
hace comprensible su divisién a cuadros no-
sologicos identificables.

En estos casos descritos es interesante como
se observan denominadores comunes. Al es-
tar presentes, es mas factible postular los ele-
mentos esenciales que sustentan esta organi-
zacion clinica:

- Se describe desde el comienzo de sus de-
sarrollos, aunque no en todos, gran reactivi-
dad emocional, traducida en llanto como una
caracteristica cotidiana, con mucha dificultad
para calmarlos, o regular su-estar-emocional.
La reactividad implica un umbral de respues-
ta muy bajo, pero a diversos estimulos, no
necesariamente algo nocivo u objetivamente
desagradable. Da la impresion que el simple
hecho de sentir, genera una elaboracion fisio-
l6gica negativa y un correlato emocional de
desagrado, negativo. Como una hiperestesia,
exacerbando la intensidad y connotacién de
diversos estimulos. Por lo mismo, se compren-
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de la dificultad en su regulaciéon o mas bien su
heteroregulacion, ya que en un comienzo del
desarrollo se nos regula desde fuera, mas que
desde un si mismo.

Si consideramos el llanto extremo y perma-
nente, mas las manifestaciones de urgente
vinculacion y temor a los extrafios, podemos
hacer una unidad en la angustia, gatillada
como respuesta a aquello percibido como
amenazante, incobmodo, no familiar. Los he-
chos, como realidad empirica, dan una bue-
na base para enunciar esto, reduciendo una
eventual interpretacién. Como no todos los ni-
fos presentaban llanto o expresaban eviden-
te incomodidad, pero si demanda vincular y/o
temor a extrainos, se podria ver a la ansiedad
Como un rasgo menos evidente a esta edad,
mas contenidos o inhibidos 0, a modo ahora
si de interpretacion, un ansiedad que bloquea,
¢mas que hace reaccionar explicitamente?,
mas pasiva en su reaccion y expresion, como
lo visto en algunos animales paralizados frente
a su depredador. Mostrandose con ya claridad
hacia el siguiente periodo madurativo, el pre-
escolar. Simultaneo a esto surge la mencién
al temor a los extrafios, hecho comprensible
a ese nivel madurativo, pero que no todos los
ninos lo presentan necesariamente, sinénimo
de una confianza bésica que se trae o se care-
ce, Y que en este caso en particular se observa
de especial relieve. Aqui si se pone en eviden-
cia un factor que podriamos postular como
esencial en esta condicién de hiperreactividad
emocional, la angustia como respuesta a lo
des-conocido, hecho que no se podia poner
de manifiesto antes por razones madurativas.

CONCLUSIONES

Con el anterior andlisis, basado en la descrip-
cién del temperamento de lactantes, de este
modo basico de reaccionar y estar en nuestro
primer tiempo de vida, podemos si postular
que a la base de esta condicion esta la hipe-
rreactividad, mas que la desregulaciéon emo-
cional en estos nifios, con lo cual se puede
proponer que si hay base empirica para ha-
blar de una variable del temperamento. Clara-
mente surge esta evidente prueba que sélo se
descubre al analizar la historia del desarrollo.
Llama la atencién que en los diversos articulos
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revisados no se le de importancia a este he-
cho fundamental, organizador de la estructura
de personalidad.

Como el desarrollo es un proceso dialéctico
y una sintesis de diversas variables, ademas
de una relaciéon de sentido, el hecho que un
hijo o hija presenten un determinado tempera-
mento modulara un tipo particular de apego.
Las madres relatan su propia angustia al no
saber cémo manejar, enfrentar o modular esta
expresion emocional y la demanda vincular,
como calmarlos, consolarlos o “regularlos,”
permitirse su propia autonomia y desarrollar la
correspondiente en ellos. No es posible que
se organice un apego seguro de esta forma,
incluso las madres al tratar de calmarlos al ser
muy predecibles, generan mayor dependencia
y una evidente contradiccién con todo aque-
llo que sea extraio. Ya en esta situacion se
va evidenciando la organizaciéon de persona-
lidad en su origen, hacia la dependencia y la
inseguridad, lo cual hace comprensibles otros
elementos clinicos que se comentaran mas
adelante.

Hacia el periodo preescolar surgen otros he-
chos que dan continuidad a lo ya descrito y
analizado, la presencia de ansiedad de se-
paracién en varios, especialmente aquellos
que fueron mas demostrativos en su llanto de
lactantes y algo bastante transversal, la gran
dificultad para enfrentar la frustracion, con lla-
mativas reacciones de oposicion. Al analizar
con cierta profundidad la irritabilidad, se ob-
serva en ellos, bajo el evidente enojo por algu-
na frustracién, mas que rabia como emocién
de reclamo, angustia, tristeza, desesperacion,
aparece la idea de una irritabilidad como
algo secundario a una ansiedad por algo no
conseguido. Es un elemento que también se
suma a la propuesta del actual trabajo, y es que
a la base de la desrregulacion o hiperreac-
tividad, subyace la ansiedad, como algo es-
tructural. Ahora si podemos hablar con mas
base de una facilitada irritabilidad, esto por la
presencia de un nivel de consciencia que les
permite elaborar la realidad desde una inten-
cionalidad, a la cual algo o alguien se opone
generando una reaccién de oposicién que da
nombre a este periodo madurativo. Aparece
la cautela, el temor o integracién a la integra-

26




J.E. Sepulveda et al.

cion social, nuevas demandas y por supuesto
nuevos problemas normativos para las figuras
de apego, como es el modo de modular estas
reacciones. Aca tenemos un elemento clinico
que hace comprensible hechos futuros como
fue posible de ver en aquellos pacientes con al
menos una edad escolar, la [lamativa dificultad
en la capacidad de frustracion y la capacidad
de espera. La irritabilidad se cronifica a punto
que, como sucedié en un caso, fuese tratado
como bipolar, al confundirse con esta condi-
cién clinica. Al ser tan compleja su heterorre-
gulacion, genera en las figuras de apego un
acomodo forzado a esta demanda, adaptan-
do el mundo a sus necesidades, generando
sentimientos de frustracién, ansiedad y un es-
tar pendientes de ello para evitar tal reaccion
emocional. Como consecuencia, se distorsio-
na y obstaculiza el proceso de individuacion y
autonomia emocional.

Otro elemento que se debe considerar en
esta relacion de apego, en este caso con sus
madres, es la propia estructura de personali-
dad de ellas, sobreprotectoras, ansiosas, de
frecuentes advertencias, perciben a sus hijos
con menos herramientas para desenvolverse
en la vida, muy pendientes de ellos, gene-
rando con ello mayor sobreproteccion. Todo
esto también modula la relacion de apego, asi
como en sus propias historias del desarrollo,
éste moduld la estructuracién de sus propios
modos de ser. Un hecho aun mas fino seria
analizar cémo la consciencia modula, a la vez,
la relacién de sentido con los hijos, a lo que
podriamos llamar el sentido externo. En este
punto se muestra cémo se organizan relacio-
nes interpersonales, moduladas desde las ca-
racteristicas emocionales especiales de estos
pacientes, llamese padres, familiares, pares
o profesores, lo cual en conjunto se traduce
en una organizacion de personalidad que de
acuerdo al modo de ser de estos pacientes,
tendrian caracteristicas obsesivas.

Analizando estos nuevos antecedentes clini-
cos, se encuentra otra vez la huella de la an-
siedad en su base, el temor al riesgo, fracaso,
verglenza, la necesidad del control, como una
especie de proteccion a la eventual presencia
de la angustia, de emocién de reclamo displa-
centera'y como son sensibles, con facilidad se
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desconvienen y secundariamente se irritan y
se enojan de manera incomprensible, angus-
tiosa y también enojosa, para aquellos que los
sufren. Como esto se evidencia con mas cla-
ridad en el periodo escolar que ya cuenta con
un pensamiento logico y se da la base para
una consciencia de tipo reflexiva, se hacen
comprensibles tales conductas y reacciones.
La mayor consciencia de los otros en relacion
a si mismos, descubre el temor a no cumplir
una expectativa, a una sancién, siendo por
ello obedientes frente a aquellas personas no
familiares o que intuyen que no se adaptaran
a sus deseos o exigencias, siendo incluso ser-
viciales. En forma también incipiente se da la
posibilidad de reflexionar respecto a si mis-
mos, destacando un espontaneo comentario
de uno de ellos “¢por qué soy asi?”

Se puede postular que el temor al des-control,
modula la actitud ordenada y obsesiva y su
hipotética anticipacion, otra fuente de irritabi-
lidad y conflicto interpersonal, facilitando en
los mas cercanos una intima necesidad de
seguir acomodandose a ellos a fin de evitar
nuevos disgustos en otros., pero también esto
genera un nuevo conflicto personal. Al conver-
sar con ellos se desprende, luego de alejada la
reaccion de enojo y frustracion, un sentimien-
to de arrepentimiento y culpa por lo sucedido,
de no poder reaccionar de otro modo, aunque
es comprensible que de manera mas explici-
ta, sean mas bien heteroculpables, como un
modo de protegerse de mayores consecuen-
cias punitivas, dado su actuar.

El gran problema, hasta incluso terapéutico,
es como aprenden a hacerse cargo de si mis-
mos y un modo de convivir con esta especial
sensibilidad que les tocé, como elemento es-
tructurante de su personalidad.

Llama la atencion otro antecedente, que tam-
bién podria verse como comprensible en este
contexto clinico, la presencia de compromisos
pediatricos, como asma, dermatitis atépica, ri-
nitis alérgica o atopicos. Esta hiperreactividad
del sistema inmune es posible de encontrar en
modos de ser sensibles, con un claro trasfon-
do ansioso, hecho demostrado en pacientes
pediatricos con vitiligo. Aunque es algo pobre
hablar de un compromiso psicosomatico, ya
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que no es suficiente el conflicto psiquico para
explicarlo, si es otro factor a considerar al mo-
mento de sumar argumentos a favor de un
claro trasfondo de ansiedad, como algo tras-
versal a toda la clinica descrita.

Si se consideran todos los aspectos descri-
tos y analizados y se los pone en la dimen-
sibn de una organizacion de personalidad,
es claro que es fundamental considerar que
estamos en presencia de seres en desarrollo,
cuyo eje esta fuertemente modulado por esta
hiperreactividad emocional. En ningun articulo
se hace mencién a esto, no considerando a
los pacientes de un modo integral, s6lo como
sufriendo diversos cuadros clinicos, comorbi-
lidades o con riesgo de futuros compromisos
de tipo afectivos. A la depresién se la asocia
a ansiedad como antecedente varios anos
antes, otro hecho a destacar en esta entidad
cuyo trasfondo es de ansiedad.
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Riesgos Psicosociales en los hijos de personas con

Trastornos de Salud Mental
Psychosocial risk in the offspring of mental health patients

Katherine Rubilar’, Muriel Halpern?

RESUMEN

El presente trabajo entrega una vision panoramica de las dificultades que puede tener el adulto
con patologia psiquiatrica en la interaccion con sus hijos.

Se analizan diversos estudios que sugieren la mayor prevalencia de enfermedades mentales en
estos nifios.

Se concluye que los hijos de personas con patologia psiquiatrica constituyen una poblacién de
riesgo elevado de padecer enfermedad psiquiatrica, ya sea por su dotacidén genética o por los
riesgos psicosociales a los que pueden verse expuestos como consecuencia de la patologia
psiquiatrica del padre o madre. Las patologias psiquiatricas que presentan tienden a ser varia-
das y no necesariamente igual a la patologia del progenitor.

Se destaca el rol del psiquiatra de adultos para detectar situaciones de riesgo y activar los dis-
tintos agentes de salud al servicio de la prevencion y proteccion del desarrollo saludable de los
nifos.

Se motiva a considerar en los casos de patologia psiquiatrica severa de los padres la necesi-
dad de que el otro progenitor o la familia extendida puedan suplir las carencias en periodos de
crisis.

Palabras claves: Psicopatologia parental, familia, factores de riesgo

ABSTRACT
Summary
This paper provides an overview of the difficulties that can have an adult with psychiatric illness
in interaction with their children.
We analyzed several studies that suggest a higher prevalence of mental iliness in these chil-
dren.
We conclude that children of people with psychiatric disorders constitute a population at high
risk of developing psychiatric iliness, either by their genetic or psychosocial risks that may be ex-
posed as a consequence of psychiatric iliness of a parent. The psychiatric disorders that occur
tend to be varied and not necessarily the parent’s pathology.
It highlights the role of adult psychiatrist to detect hazardous situations and trigger various
health workers in the service of prevention and protection of children’s healthy development.
Are encouraged to consider in cases of severe psychiatric pathology parents the need for the
other parent or extended family to fill gaps in periods of crisis.

Keywords: Parental psychopathology, siblings, risk factors.

1 Becada Psiquiatria Adulto, Universidad de Chile.
2 Psiquiatria Infantil y de la Adolescencia, Clinica Psiquia-
trica Universitaria, Universidad de Chile.
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INTRODUCCION

Todas las culturas conocidas han dado im-
portancia a las relaciones padres-hijos como
productoras o protectoras de alteraciones de
conducta en los hijos.

Ya en la antigliedad clasica, las tragedias de
Sofocles dan cuenta persistentemente de este
fenémeno .

Sigmund Freud, a finales del siglo XIX comien-
za a interesarse por la importancia de tales
influencias. En el psicoanalisis clasico el estu-
dio del complejo de Edipo y sus repercusiones
en la psicopatologia es una clara muestra de
aquello (1).

Donald Winnicott sefiala en sus trabajos la im-
portancia de la estabilidad y continuidad del
medio, en sus aspectos fisicos y emocionales,
para el desarrollo del nifio (2).

Este autor observa que hasta los nifios muy
pequenos pueden aprender a percibir el esta-
do emocional de los padres y prepararse para
soportar sus cambios de animo; sin embargo,
lo que les resulta traumatico es la imposibili-
dad de predecir cual sera su reaccion (2).

Bowlby en la teoria del apego subraya la im-
portancia de que el nifio se sienta capaz de
depender de sus figuras significativas y tam-
bién la habilidad de estas figuras para conte-
ner y proteger al nifio, especialmente en mo-
mentos de mayor necesidad (3).

Hoy resulta ampliamente reconocido que un
ser humano necesita desde sus primeros anos
de vida tener a su lado una figura “suficien-
temente estable y suficientemente proxima”
para un desarrollo normal (4).

En la convencion sobre los derechos del nifio
de las Naciones Unidas (ONU) se afirmo que el
nino/nifia, para el pleno y armonioso desarro-
llo de su personalidad, debe crecer en un am-
biente de felicidad, amor y comprension (5).

En el desarrollo de un individuo interacttan di-
versas variables, tales como su dotacion gené-
tica, las influencias con-natales, especialmen-
te intrauterinas y del periodo del nacimiento,
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las relaciones microsociales originarias, de la
primera infancia (figura de apego, familia, red
social préxima) y las relaciones macrosociales
(cultura y sociedad) (4).

En este proceso de desarrollo, la conducta de
los padres, en cuanto contribuye a configurar
el “mundo del nifio”, ejercera una poderosa
influencia, ya que son éstos los encargados
de suplir los cuidados basicos que requiere,
tales como vivienda, nutricién, higiene, vesti-
do, atencion médica, seguridad, contencién
emocional, etc. Asimismo, son generadores
de oportunidades de desarrollo social y trans-
mision del capital cultural. Esta gran influencia
de los padres puede resultar facilitadora del
desarrollo del nino, como también limitante o
nociva. Todo ello marcara de una u otra forma
la personalidad, estilos de relacion y apego y
psicopatologia del “futuro adulto”.

En la evaluacion psiquiatrica de adultos, ade-
mas de llegar a un diagnéstico especifico, se
consideran caracteristicas particulares del
consultante, tales como su nivel intelectual,
rasgos de personalidad, estructura y sistema
familiar, y caracteristicas socioeconémicas.
Todos estos elementos pueden modular la
patologia, enfocar de forma individual el tra-
tamiento y dar una aproximacion pronéstica
especifica.

Otro aspecto de la vida del paciente que ha-
bitualmente no se considera en la evaluacion,
es su rol parental y las vulnerabilidades que
pueden presentar sus hijos.

El presente trabajo es el resultado de una re-
vision bibliografica de textos de psiquiatria
y articulos cientificos que muestran algunos
aspectos de los riesgos psicosociales a que
pueden verse expuestos los hijos de personas
con patologias psiquiatricas.

Se describe el problema general, para luego
identificar algunos trastornos mentales espe-
cificos del adulto y sus posibles repercusiones
en los hijos.

El objetivo ultimo es destacar la importancia
que puede tener, desde el punto de vista de la
salud publica, el incorporar en el tratamiento
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psiquiatrico de adultos, consideraciones re-
lativas a su rol parental. Esto, por cuanto al
detectarse situaciones de riesgo en los hijos,
sera posible activar tempranamente las redes
de salud y prevenir el desarrollo de patologias
en ellos.

CIFRAS GENERALES

Establecer una relacién de pareja y tener hijos

son hitos fundamentales para la vida de mu-
chos hombres y mujeres. La parentalidad en
concreto desempena un rol social especial-
mente valorado en todas las culturas (7).

La poblacion con patologia psiquiatrica no es
ajena a esta realidad.

Si bien existen escasos registros de las tasas
de fertilidad y natalidad de pacientes con pa-
tologia psiquiatrica, estos datos pueden ser
extraidos de las caracteristicas demograficas
detalladas en algunos estudios.

Uno de ellos, realizado en Gran Bretana, se-
fala que en ese pais la mayoria de las mujeres
con esquizofrenia son madres (10).

Por su parte, un estudio espafol realizado el
afio 2004 (4) concluye que los pacientes que
presentan esquizofrenia poseen una fertilidad
y fecundidad similar a la poblacién general y
algunas familias esquizofrénicas incluso po-
seerian fecundidad aumentada con respecto
a la poblacién general.

En Chile, un estudio transversal realizado en
cinco consultorios de atencién primaria de la
region metropolitana durante el afio 2006 se-
lecciond 290 mujeres consultantes de entre
18 y 70 afios que presentaban diagnostico de
depresion mayor. Las pacientes debian tener
al menos 1 hijo entre 6 y 16 afios viviendo con
ellas.

La edad promedio de las madres que formaron
parte del estudio fue de 37,4 afios; el nime-
ro promedio de hijos 2,7, y la edad promedio
de éstos 10,5 afos. El 50,3% eran mujeres y
49,6% hombres.

Respecto de su situacion familiar, un 76,1%
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vivia con una pareja (54,6% era casada vy
21,5% conviviente); el 23,9% vivia sin pareja
(13,4% eran separadas, 9,3% solteras y 1,2%
viudas).

Respecto de su situacién médica, al momento
de ser incluidas en el estudio, el 36,9% de
las pacientes presentaba una depresioén leve,
un 49,6% moderada y un 13,6% severa. El
56,2% de ellas tenia antecedentes de episo-
dios depresivos previos (9).

Otro estudio de anélisis de base de datos, rea-
lizado en pacientes hospitalizados en la uni-
dad de corta estadia de Psiquiatria del Hos-
pital Sétero del Rio durante el afio 2003 arroj6
que la mayoria de los pacientes hospitalizados
debido a diferentes patologias psiquiatricas
tienen al menos un hijo (10).

Estos datos se correlacionan con la practica
clinica habitual, en donde la regla general en
todo tipo de patologia, es la atencion de pa-
cientes que tienen a lo menos un hijo y que
debiese considerarse en la anamnesis, ex-
plorandose la relacién parental existente, si-
tuaciones de riesgo o vulnerabilidades en los
hijos que requeririan el aporte o la intervencion
de otro profesional.

PARTICULARIDADES DE LA PARENTALIDAD
EN UN INDIVIDUO CON PATOLOGIA PSI-
QUIATRICA.

Existen algunas caracteristicas inespecificas
identificadas en la poblaciéon con patologia
psiquiatrica que pueden influir, desde el mo-
mento de la concepcidn, en los hijos, amplifi-
cadas por la sintomatologia o rasgos de per-
sonalidad de los progenitores. Es asi, cdmo
los nifos ademas de la vulnerabilidad genéti-
ca, desde la etapa prenatal estan expuestos a
riesgos importantes.

Riesgos preconcepcionales:

Por las caracteristicas de la psicopatologia es-
pecifica de base (impulsividad, disregulacion
afectiva, pérdida de juicio de realidad, craving
por droga) es posible que el paciente se ex-
ponga a practicas sexuales no seguras, las
que a su vez conllevan el riesgo de enferme-
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dades de transmision sexual, o de un embara-
z0 no deseado o no planificado.

A la mayoria de los pacientes con psicosis
cronica y a muchos pacientes en control psi-
quiatrico, se les prescribe tratamiento farma-
coldgico profilactico o terapéutico y muchas
mujeres quedan embarazadas tomandolo,
aumentando, en algunos casos, el riesgo de
dafo al feto y de embarazo no deseado (6).

A pesar de que muchos embarazos no son
planificados, la mayoria de estos, posterior-
mente, son plenamente aceptados. El nimero
de estos embarazos no deseados es mucho
menor en los paises que permiten el aborto,
pero aun asi algunos se llevan a término.

El embarazo no deseado es un problema im-
portante en muchos paises de bajos ingresos.
Se asocia con un mayor riesgo de la negacion
del embarazo, infanticidio, depresién, trastor-
nos de relaciéon madre-hijo y trastornos emo-
cionales en los nifos (6).

Riesgos Prenatales:

En relacién con la terapia farmacoldgica es-
pecifica para trastornos de salud mental, aun-
que la Food and Drug Administration (FDA) no
ha aprobado oficialmente el uso de psicofar-
macos durante el embarazo o la lactancia, la
decision de utilizarla durante este periodo se
debe tomar en forma individual, con base en
un analisis cuidadoso de la relacién riesgo-
beneficio.

Todos los psicotropicos atraviesan la barrera
placentaria, por lo que se debe evitar el uso
de psicofarmacos al menos en las primeras
12 semanas de gestacion, durante las cuales
ocurre la organogénesis (11). En general, se
recomienda evitar la medicacion durante el
embarazo, los riesgos de interrumpirlo a me-
nudo superan los riesgos para el feto (6).

Respecto de la terapia electroconvulsiva, ésta
puede precipitar un trabajo de parto lo que es
posible de prevenir con la administracién de
tocoliticos (6).

Por otra parte, se ha reportado toxicidad neo-
natal y/o adiccion en algunos bebés expues-
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tos a litio, antipsicéticos, antidepresivos vy
benzodiacepinas (6).

En el caso de pacientes con consumo perju-
dicial o dependencia a drogas, puede verse
afectado el control prenatal, como también
producirse malnutriciéon materna y conduc-
tas de riesgo para obtener la droga o por los
efectos del consumo (conductas delictivas,
prostitucién, sobredosis). Una complicacion
especifica del abuso de cocaina es el des-
prendimiento de la placenta (6).

El consumo de alcohol y cocaina aumenta el
riesgo de bajo peso al nacer y parto prematuro

©).

En el caso especifico del alcohol, el abuso se
asocia a teratogenicidad con aumento general
de anomalias congénitas, alteraciones cogni-
tivas y sindrome alcohdlico fetal (6).

Riesgos en la nifiez:

Las complejas funciones de crianza de los hi-
jos pueden ser interrumpidas, en una mayor
0 menor medida, por todos los tipos de tras-
tornos mentales de los padres (6). Mas que
el diagnéstico especifico, el riesgo esta dado
por la gravedad y cronicidad de la psicopato-
logia. Para M. Rutter (12), el dafio proviene de
la carencia o distorsion del cuidado.

En hijos de padres con patologia psiquiatrica
las funciones parentales nutricias y normativas
pueden verse afectadas, provocando diferen-
tes consecuencias en los niflos: experiencias
de abuso y negligencia, atencion poco consis-
tente, tanto por parte de la madre como del
padre.

En los nifilos pueden surgir sentimientos de
culpa, como también la creencia de que ellos
causaron o contribuyeron a causar la enfer-
medad de sus padres. Los contactos con los
servicios de salud mental son vividos como
negativos al asociarse a periodos de abando-
no o separacion de los progenitores debido a
las hospitalizaciones (13).

Los trastornos mentales tendrian un impacto
grave en el nifio cuando éste esta incluido en
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la enfermedad del padre/madre; por ejemplo:
cuando el nifio esta implicado directamente
en la sintomatologia, si es victima de una con-
ducta agresiva u hostil o si esta incluido en los
delirios del progenitor. También se puede ver
afectado debido a las dificultades econdmicas
o al estigma de tener un padre con enferme-
dad psiquiatrica.

Segun Anthony (14), la enfermedad de los pa-
dres produce tres tipos de respuesta en el in-
fante:

Crecimiento y diferenciacion, como si la en-
fermedad tuviera un efecto estimulante. De
esta forma, la presencia del progenitor muy
enfermo puede tener un efecto madurativo
en el desarrollo del nifio.

Derrumbamiento, inhibiciéon o angustia, sen-
timientos que pueden impedir un desarrollo
integral de su personalidad y la relacién con
el ambiente.

Auténtico “contagio”, viendo las conductas
patolégicas como modelos para el estableci-
miento de relaciones interpersonales y para
la resolucién de problemas. En este grupo
también estaria el efecto independiente de
la genética que puede ser modulado por el
ambiente.

Todas estas reacciones en el hijo, dependien-
tes de su nivel intelectual, temperamento, re-
siliencia y/o el apoyo de algun adulto (ya sea el
otro progenitor, familia extendida, alguien de
su comunidad o un agente de salud) que pue-
da ser referente y protector, pueden modificar
0 modular estas repercusiones en el infante.

Dificultades comunes en padres con pato-
logias psiquiatricas.

Segun las guias de orientacién sobre la pro-
teccion y promocion de la salud mental en los
nifos de las personas con trastornos menta-
les graves, existen situaciones comunes a los
cuales se ven expuestos estos nifios:

e Falta de atencion.

Cualquier preocupacion de los padres, ya sea
en la forma de reflexiones inquietantes, ob-
sesiones, rabia o delirios, que aparecen en
personas con trastornos ansiosos, trastornos
obsesivos, psicosis o trastornos de la perso-
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nalidad, pueden afectar el cuidado y protec-
cién del menor (6).

La falta de atencién hacia los hijos también
puede ser causada por el tiempo ocupado en
“actividades morbidas”, tales como rituales
compulsivos, atracones o consumo de dro-
gas. También como resultado de trastornos
que afectan a la facultad de la atencion de si
mismo, como la depresion. Si esta falta de
atencién es frecuente y prolongada, no habra
establecimiento de limites a la conducta de los
hijos, y el medio ambiente familiar carecera de
suficiente estimulo para el desarrollo de la to-
lerancia a la frustracion y control de impulsos
de los mismos.

e Falta de disponibilidad emocional.

La capacidad del progenitor de utilizar sus
emociones para contactarse con el hijo y em-
patizar con él, se alteraria en diferentes tras-
tornos, en un rango que puede ir desde evi-
tarlo debido a una fobia centrada en el nifio
u obsesiones de infanticidio, hasta el rechazo
extremo, visto en casos de depresién severa o
psicosis. Dificultando de esa forma el aprendi-
zaje de la modulacion afectiva y la contencion
emocional en el nifio (6).

e Irritabilidad excesiva y alteraciones con-
ductuales

Pueden aparecer en casos de depresion, psi-
cosis aguda, mania, intoxicacién y abstinencia
de drogas y alcohol. La irritabilidad explosiva
es un problema para algunas personas con
trastornos de la personalidad que puede en-
contrar una salida en los niflos, que son mas
accesibles que los maridos u otros familiares

().

Al estar expuesto a la impulsividad del padre o
madre con patologia psiquiatrica, cambios de
animo extremos, expresiones extrafias o com-
portamiento sobre la base de engafnos, puede
resultar desconcertante, e incluso aterrador
para el nifio y alterar la interaccion vincular.
Asimismo, esto puede generar en el nifio la
idea de un mundo hostil y peligroso, pudiendo
exacerbar rasgos paranoides y agresivos, y di-
ficultar asimismo el desarrollo de la empatia.

Es importante destacar el impacto de la va-
riacion de la psicopatologia (gravedad y du-
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racién) en la personalidad del paciente, que
determina formas de afrontamiento.

Sin embargo, muchos padres con depresién
severa, trastornos de ansiedad, o trastornos
de la alimentacion, e incluso aquellos que su-
fren de psicosis, realizan muy buenas funcio-
nes parentales (6).

¢ Bajo nivel socioeconémico.

La enfermedad mental tiene una asociacién
general con la adversidad social que puede
contribuir a su causa, o puede ser consecuen-
cia de enfermedad, incapacidad o incompe-
tencia social (6).

Por ejemplo, las madres con psicosis crénica
con mayor frecuencia tienen que enfrentarse a
la maternidad en solteria o en mayor propor-
cién tienen parejas con trastornos mentales;
enfrentan discordia marital, violencia intrafami-
liar, pobreza e indigencia. Ademas, son vulne-
rables a la discriminacién y explotacién, como
asimismo a ser victimas de delitos sexuales y
Sus consecuencias, tales como aborto, conta-
gio con enfermedades de transmision sexual o
embarazos no deseados. Se encuentran mas
aisladas y en ocasiones, con escasa ayuda en
la crianza (7).

Estos factores asociados, tomados por sepa-
rado o en conjunto (sin considerar la psicosis
derivada de la maternidad) aumentan el riesgo
de trastornos mentales en los nifos (6).

e Separacion.

La relacion entre padre e hijo puede verse gra-
vemente interrumpida por la hospitalizacion
de los padres. Incluso con 6ptimo tratamiento,
estos padres pierden el contacto con sus hi-
jos por periodos cortos o largos, y esto puede
afectar el apego (6).

El nifio puede angustiarse por ver a sus pa-
dres aislados o que viven en los hospitales y
con frecuencia queda al cuidado o crianza de
parientes, por lo que podria tener varios cui-
dadores.

Ademas, las mujeres temen perder la custodia
de sus hijos. Muchas lo hacen y la custodia
queda entregada a esposos distanciados u
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otros parientes, siendo esto una fuente de pro-
longada tristeza para las pacientes (7). Asi es
como algunas mujeres dejan de buscar ayuda
cuando sus hijos comienzan a presentar com-
plicaciones o no dan antecedentes fidedignos
de la salud y estilos de crianza que establecen
con ellos.

¢ E| estigma.

A causa de la enfermedad de los padres, el
nifio puede estar expuesto a burlas, acoso y
discriminacion. Los padres también son victi-
mas de la estigmatizacion, lo que puede llevar
a un aislamiento social que aumenta la adver-
sidad de los antecedentes del nifio (6). Este
tema puede complicar mucho al menor en el
desarrollo de la identidad, generando una au-
toestima marcada por la verglienza y el aisla-
miento.

REPERCUSIONES SOBRE LOS HIJOS, SE-
GUN EL DIAGNOSTICO DE LOS PROGENI-
TORES:

En general los estudios muestran un mayor re-
porte de enfermedades mentales en los hijos
de los personas con patologia psiquiatrica, no
necesariamente concordante con el diagnos-
tico de los padres.

Existen revisiones que asocian ciertas alte-
raciones especificas, segun el cuadro de los
progenitores:

Depresion

La depresion es un trastorno mental comun,
especialmente en mujeres en edad fértil(15).
En el estudio chileno de prevalencia de pato-
logia psiquiatrica de Benjamin Vicente e cols.
publicado en el afio 2002 (16), se establece
una prevalencia de vida de depresion mayor
en mujeres de 11,3% y en hombres de 6,4%.

Hay mucha preocupacion sobre su impacto

en la maternidad, y diversos estudios han in-

vestigado sus efectos en la interaccion madre-

hijo y el desarrollo del nifio, utilizando diversas

modalidades de investigacion:

- Los padres deprimidos comunican tristeza
y pesimismo, pueden mostrar menos afec-
to, ternura y sensibilidad y son a menudo
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irritables. Estas influencias negativas son
de mayor impacto en la infancia, cuando el
vinculo parento/filial es estrecho (6).

La Anergia en depresivos reduce el esfuerzo
que los padres pueden hacer en la crianza.
Produciendo una reducciéon en la cantidad,
calidad y variedad de la interaccién con los
hijos. El pensamiento es ineficiente, y junto
con preocupaciones inquietantes y patolo-
gicas, reduce la atencion, recursos y control
sobre el nifio (6).

Estudios sefialan que pueden haber efectos
en la salud fisica y el desarrollo de los hijos.
Hay informes contradictorios de Brasil, In-
dia, Etiopia, Vietnam, Pakistan y Peru res-
pecto de la asociacion de la depresidon ma-
terna con bajo peso y desnutricién infantil
(9). Un numero importante de estudios rea-
lizados en Estados Unidos de Norteamérica
y Europa, han demostrado que los hijos de
padres depresivos tienen el doble riesgo de
desarrollar tanto una depresién como otros
trastornos psiquiatricos y menor funciona-
miento social.

Asimismo, el temperamento infantil y el com-
portamiento también pueden afectar el animo
de la madre, creando un circulo vicioso. Sin
embargo, los efectos adversos no son univer-
sales: en otros reportes, algunas madres de-
primidas son sostenidas por la interaccién con
sus hijos (6).

El estudio antes sefialado de Depresién en
atencion primaria, de un total de 290 menores
hijos de madres con depresion mayor, el 49%
presentaba patologia psiquiatrica, el 62,2%
tenia sintomas internalizantes y 35,7% ex-
ternalizantes. Estas cifras son mayores a los
resultados obtenidos por investigaciones lle-
vadas a cabo en nuestro pais en nifios de la
poblacién general (15%), utilizando el mismo
instrumento de evaluacion.

Investigaciones internacionales realizadas en
hijos de madres depresivas, (Australia, Nueva
Zelanda, Estados Unidos y Reino Unido), tam-
bién han encontrado una alta prevalencia de
trastornos psiquiatricos en éstos (41% a 77%)
mostrando que tienen 2 a 5 veces mas riesgo
de presentar psicopatologia que la poblacién
general (9).
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Diversas investigaciones han mostrado que
entre 20 y 50% de los nifios y adolescentes
deprimidos poseen una historia familiar de
depresion y los hijos de padres deprimidos o
con trastorno del estado de animo tienen has-
ta tres veces mas posibilidades de presentar
depresion (4).

Trastorno Afectivo Bipolar

La evoluciéon longitudinal del paciente con
trastorno afectivo bipolar muestra un impor-
tante predominio de la sintomatologia depre-
siva, homologable en estos periodos con los
riesgos en la crianza en un paciente con de-
presién monopolar.

Carlson y Weintraub (17) sugieren que la aten-
cién y problemas de conducta en los hijos de
pacientes con trastornos bipolares puede pre-
decir el desarrollo de trastornos del animo en
la edad adulta. Una serie de estudios sobre
hijos de personas con trastorno bipolar han
demostrado un riesgo elevado de una amplia
gama de psicopatologia, incluyendo: depre-
sién, abuso de sustancias, trastornos de con-
ducta, trastorno oposicionista desafiante y
trastornos de ansiedad.

Un estudio realizado en Turquia durante el
afio 2008 (18) en familias con un progenitor
con diagnéstico de trastorno afectivo bipolar
tipo | y un grupo control, muestra que entre
los descendientes bipolares, 22,9% recibieron
por lo menos un diagnoéstico DSM-1V, en com-
paracién con solo un 3, % de los nifios del
grupo control, con lo que la descendencia de
padres bipolares tiene un riesgo de 9,48 ve-
ces de ingresar a un hospital psiquiatrico. En
un 5,7% se hizo el diagndéstico de trastorno
bipolar; 8,6% tenian un trastorno de conducta
perturbadora (Trastorno por Déficit Atencional
con Hiperactividad -TDAH- y trastorno opo-
sicionista desafiante), y un 8,6% tendria otro
trastorno psiquiatrico (enuresis y trastorno de
ansiedad por separacion). Un nifio del grupo
control recibié un diagndstico de trastorno
oposicionista desafiante.

Los Trastornos de Ansiedad

Los trastornos de ansiedad que pueden afec-
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tar a los padres se traducirian en la intrusion, el
exceso de control, “catastrofismo” (prediccion
de consecuencias nefastas de las aventuras
normales) y la sobreproteccion en la crianza,
lo que junto con la falta de calidez y capacidad
de respuesta puede privar a los niflos de opor-
tunidades para explorar y manipular el mundo
que los rodea. Esto puede llevar a la ansiedad
de separacion en la escuela y a limitaciones en
la interaccion social.

Muchos estudios reportan mayor prevalen-
cia de trastornos ansiosos en hijos de padres
con trastornos ansiosos, versus control. Esta
asociacion seria inespecifica. En el estudio de
Biederman et cols 2004 (19), donde se asocia
trastorno de panico en la madre con trastor-
no de ansiedad en los hijos encontraron 2,3
veces mayor probabilidad de aparicién de
Trastornos de Ansiedad en hijos de padres
con Trastornos de panico y 1,3 veces mayor
probabilidad en hijos de padres con Trastorno
Depresivo Mayor.

Psicosis

Las connotaciones positivas de la maternidad
y la paternidad contrastan con las connotacio-
nes negativas que suscita la realidad de una
enfermedad mental grave como los cuadros
psicéticos. El balance entre el cuidar a los
demas frente a la incapacidad para cuidar de
uno mismo, no es facilmente reconciliable en
un individuo concreto. Pero, a pesar de esta
dificultad entre la paternidad y la psicosis, a
menudo ambas coexisten (7).

En los casos con psicosis crénica, el cuidado
de los hijos es a menudo erratico e intermi-
tente, con una baja calidad de la sensibilidad
hacia los nifios y la participacion de los padres
en el proceso (6).

En los casos que se presentan con psicosis
aguda recurrente (incluyendo los episodios
posteriores al parto), el vinculo madre-hijo a
menudo es normal después de la recupera-
cién, a menos que los episodios sean frecuen-
tes y prolongados (6).

En cuanto al desarrollo de enfermedad psi-
quiatrica propiamente tal en los descendien-
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tes de portadores de esta condicion, una revi-
sion bibliografica hace referencia a que habria
un 20 a 40% de patologia psiquiatrica en hijos
de esquizofrénicos ya en la infancia y un 46%
de sindromes esquizomorfos durante la vida si
ambos padres padecian de la enfermedad (4).

Trastornos de Personalidad Limitrofe

Es el mas representativo dentro de los Tras-
tornos de Personalidad por el nivel de con-
sulta que tienen estos pacientes, ya sea en
descompensaciones o en comorbilidad, y es
uno de los mas estudiados en relacion a la in-
teraccion madre- hijo.

Los cambios de humor, arranques de ira, con-
ductas de riesgo impulsivo, relaciones inten-
sas e inestables y la intolerancia al abandono
pueden desarrollar patrones relacionales con
los hijos marcados por cambios de roles, don-
de el hijo asume el papel de padre, esposo o
companiero con el fin de satisfacer necesida-
des del progenitor, desaliento a la autonomia,
impredectibilidad de las conductas, lo que im-
pide que el menor se repliegue hacia si mis-
mo, dificultando su desarrollo personal en tér-
minos de identidad, intimidad, independencia
y autorregulacion (20).

Estudios en hijos de madres con diagndstico
de Trastorno de personalidad limitrofe (TLP)
comparados con hijos de madres con otros
Trastornos de personalidad, muestran que es
mas probable que los primeros presencien
abuso del alcohol y drogas e intentos de sui-
cidio de la madre (21). Ademas, estos nifios
serian diagnosticados con Trastorno de défi-
cit atencional vy trastornos de comportamien-
to disruptivo en mayor proporcion que otros
(22).

Otros estudios que comparan hijos de madres
con TLP con hijos de madres sin trastornos
psiquiatricos muestran que los primeros pre-
sentan mas problemas de atencién, como
igualmente mayores niveles de conductas
agresivas y delictuales. Asimismo, presen-
tan mas cuadros ansiosos, depresion y baja
autoestima que los hijos de madres sin enfer-
medad (23).
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En un estudio en el afio 1996 se compararon
23 nifos hijos de madres con trastorno de per-
sonalidad limitrofe y 21 nifios hijos de padres
sin patologia. Se encontrd un 43% de déficit
atencional versus un 13% en el grupo control;
63% de trastornos con conducta perturbado-
ra, versus un 35% y Trastorno de personali-
dad limitrofe 33%, versus 8,7%.

Trastornos de la alimentacion

Hay muchos informes de los efectos de tras-
tornos de la alimentacion materna en creci-
miento de los nifios y el desarrollo fisico. El
feto en desarrollo puede estar en riesgo de au-
mento de peso insuficiente (24). El crecimiento
también puede ser lento en la infancia debido
a las dificultades en alimentacion, relacionado
con los temores de las madres que sus hijos
se conviertan en grasa, asi como la preocu-
pacién por su propia alimentacion y su peso
(25).

En cuanto a la presencia de trastornos psi-
quiatricos, la atencién se ha centrado prefe-
rentemente en la aparicién de trastornos ali-
menticios en los hijos adolescentes de madres
que sufren los mismos problemas (26).

Presentan malas relaciones conyugales vy filia-
les destacando un estilo critico, un discurso
coercitivo, bajos niveles de calidez emocional
y estrategias ineficaces para contener a los
ninos o para establecer limites en su compor-
tamiento (27). Los padres pueden tener difi-
cultades en la preparacién de alimentos apro-
piados para los nifios (27). Esto puede llevar a
evitar a sus hijos y no responder a sus nece-
sidades emocionales y fisicas. En ocasiones
no pueden cuidar a sus hijos en absoluto lo
que conduce a adopcion o atencién por otros
miembros de la familia (26) (27).

En un estudio en Londres (28) se evaluaron los
resultados de 13 madres con sus hijos. 5 con
diagnostico de anorexia nervosa y 8 con bu-
limia con un total de nifios de 18, entre 3y 17
afos. El 11% de los nifios tenia algun trastorno
psiquiatrico. No hubo diferencias en relacién
con el diagnostico de la madre. Presentaron
anorexia nervosa, trastorno obsesivo-com-
pulsivo, trastorno oposicionista desafiante, de
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“trastorno emocional neurdtico”, enuresis y
trastornos no especificados.

DISCUSION Y CONCLUSIONES

Las personas con patologia psiquiatrica tienen
descendencia y no existe evidencia de que
ésta sea menor que la poblacién general.

En la practica, la mayoria de los pacientes que
atiende el psiquiatra de adultos tiene hijos, pu-
diendo presentar estos pacientes -de manera
transitoria o permanente- dificultades para sa-
tisfacer las necesidades de calidez emocional,
proteccion y establecimiento de limites que
requiere el normal desarrollo de sus hijos.

En casos graves, la presencia de patologias
psiquiatricas en alguno de los padres, puede
exponer al menor a situaciones traumaticas
(violencia, consumo de drogas, intentos de
suicidio del progenitor, etc).

Las dificultades derivadas de la patologia pue-
den sobrepasar el rol parental, afectando las
condiciones socioeconémicas de la familia,
generando un estigma social y/o separacio-
nes prolongadas con los hijos debido a hos-
pitalizaciones o por incapacidad de ejercer las
funciones parentales. Estas consecuencias se
presentan normalmente en pacientes con pa-
tologia psiquiatrica severa.

Considerando que la Depresion y los Trastor-
nos Ansiosos son las enfermedades de mayor
prevalencia en la consulta psiquiatrica, resulta
importante saber que los hijos de estos pa-
cientes tienen un riesgo mayor a la poblacién
general de presentar patologia psiquiatrica.

De las patologias analizadas, la Esquizofrenia
y el Trastorno Bipolar son las que presentan
una mayor correlacion con el factor genético,
pero el espectro de patologias que pueden
afectar a los hijos de estos pacientes no se
circunscribe a las dos enfermedades mencio-
nadas.

Resulta necesario educar a los pacientes adul-
tos frente a ciertos signos que puedan presen-
tar sus hijos que ameritarian una evaluacion
por psiquiatra infanto juvenil.
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En el caso de Trastorno de Personalidad Li-
mitrofe, dados los sintomas que pueden
presentar estos pacientes (impulsividad, dis-
regulacion afectiva, intentos de suicidios) y
los riesgos en la relacion con sus hijos, tales
como inversion de roles y/o desincentivo de
la autonomia de estos, resulta recomendable
siempre que estos pacientes asistan a talleres
de habilidades parentales.

Otro resultado que arroja el trabajo es la con-
veniencia de considerar las particularidades
referidas a la alimentacion y ambiente conflic-
tivo a los que pueden estar expuestos los hijos
de pacientes con trastorno alimentario.

De todas formas es importante senalar que
muchos pacientes con patologia psiquiatrica
diagnosticada cumplen un rol parental satis-
factorio.

El tratamiento psiquiatrico contribuye a la pro-
mocién y prevencion a través de la planifica-
cién del embarazo lo que puede incidir en la
salud mental de las futuras generaciones.

Una medida que puede ser beneficiosa es
detectar la presencia de alguna figura signifi-
cativa dentro de la familia (el otro progenitor,
algun miembro de la familia extendida) que
pueda suplir el rol parental cuando el paciente
pase por periodos de descompensacion.

En conclusion, es necesario orientar a los pa-
dres respecto de la mayor probabilidad que
presentan sus hijos de desarrollar una pato-
logia psiquiatrica, para que reciban una eva-
luacién y tratamiento precoz y oportuno, de
manera que sea posible influir en el prondstico
de las patologias y sus consecuencias.
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RESUMEN

La vitamina D (VD) y sus acciones en el ser humano son objeto de una activa investigacion en
anos recientes, ligada a la descripcidn de nuevos roles metabdlicos, ademas de su conocida
participacion en el metabolismo del calcio y del hueso. En nifios, algunas enfermedades neuro-
I6gicas crénicas, como la pardlisis cerebral, presentan un riesgo aumentado de deficiencia de
VD, explicandose por una ingesta deficiente de ella, una menor exposicion solar, requerimiento
asociado al proceso de crecimiento, enfermedades intercurrentes y al uso frecuente de drogas
antiepilépticas. En esta revision se analizan los factores asociados a la deficiencia de VD y se
plantea la necesidad de evaluar sistematicamente el estado nutricional de esta vitamina en pa-
cientes con enfermedades neuroldgicas de riesgo, sus posibles efectos metabdlicos, implican-
cias clinicas y la necesidad de usar alimentos fortificados o suplementacioén con VD.

Palabras claves: deficiencia de vitamina D, pardlisis cerebral, drogas anticonvulsivantes.
ABSTRACT

Vitamin D (VD) has been object of an active research in the last years, especially in relation with
the findings of its new roles, besides its well known participation in calcium and bone metabo-
lism.

In children, some chronic neurologic diseases, like cerebral palsy, show an increased risk of VD
deficiency, which could be explained by low intake, reduced sun exposure, requirements asso-
ciated to growth process, intercurrent diseases and frequent use of antiepileptic drugs. In this
review, factors associated to VD deficiency are analyzed, pointing to the need of a systematic
assessment of the VD nutritional status in patients with neurological diseases associated to this
deficiency, its possible metabolic effects, clinical implications and the need of fortified foods or
VD supplementation.

Key words: vitamin D deficiency, cerebral palsy, antiepileptic drugs.

INTRODUCCION células del organismo, juega un rol importan-

te en la homeostasis del calcio, fosforo y el
La vitamina D (VD) es un conjunto de com- metabolismo 6seo. En los ultimos afos se ha
ponentes quimicos que comparten la misma demostrado que el déficit de VD no solo se re-
estructura basica de cuatro anillos de coles- laciona con raquitismo, osteopenia y riesgo de
terol y que actlian como hormonas liposolu-  fracturas, sino que también se encontraria in-
bles sobre receptores nucleares. El receptor  volucrado en desérdenes musculares, inmuni-
de VD (RVD), presente en la mayoria de las tarios, neoplasicos, metabdlicos, entre otros.
Sin embargo, la magnitud del efecto que este

1. Departamento de Pediatria, Facultad de Medicina déficit pudiera tener en estos trastornos esta
Campus Centro, Universidad de Chile. ., .
aun en estudio (1).

2. Servicio de Neuropsiquiatria Infantil, Hospital San Borja
Arriaran
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En la poblacién general de diversos paises se
ha observado una elevada prevalencia de con-
centraciones séricas subdptimas de VD (2).
Segun los estudios NHANES (National Health
and Nutrition Examination Survey) 2000-2004
en USA, un 30% de la poblacion mayor de 12
anos estudiada presentaba concentraciones
de 25-hidroxivitamina D (25(0OH)D o calcidiol)
< 20 ng/mL (deficiencia) y hasta un 70% pre-
sentaba < 30 ng/mL (insuficiencia) (3). La mag-
nitud del problema aumenta si consideramos
que hay algunos grupos poblacionales que
tienen aun mayor riesgo de presentar déficit
de VD: mujeres, embarazadas y nodrizas que
por motivos religiosos cubren su cuerpo y ros-
tro, lactantes, adultos mayores, habitantes de
latitudes extremas (mayor de 35° norte o sur),
individuos de piel oscura, obesos, personas
institucionalizadas, insuficientes renales, pa-
cientes con malabsorcion intestinal y usuarios
de drogas que interfieren en el metabolismo
de la VD, como por ejemplo las drogas antie-
pilépticas (DAEs) (1-3).

Los pacientes con pardlisis cerebral (PC) cons-
tituyen un grupo con particular predisposicion
ala deficiencia de VD, ya que en muchos casos
relnen mas de un factor de riesgo para dicha
condiciéon como son: baja exposicioén solar (de-
bido a las limitaciones motoras, la postraciéon
y al mayor porcentaje de institucionalizacion),
ingesta insuficiente de VD por alteraciones en
la capacidad de alimentacién y desnutricion.
Ademas debe agregarse el uso de multiples
farmacos y sus posibles interacciones sobre
el metabolismo de vitamina D, destacando
las DAEs (4, 5, 6). Ver tabla 1. La importancia
de esto radica en que el déficit de VD, a su
vez, es una mas de muchas otras condiciones
que predisponen a presentar disminucién de
la densidad de masa 6sea y raquitismo, con
todas las complicaciones y consecuencias
que esto supone como son las fracturas (7).
En este grupo de nifios la disminucion de la
densidad de la masa ésea va empeorando con
la edad y se sabe que a los 10 afios, mas del
95% de los nifios institucionalizados con PC
severa la presentan (8). Considerando la gran
cantidad de comorbilidades que presentan es-
tos pacientes y los multiples efectos negativos
que pudiera generar el déficit de vitamina D,
es importante tomar medidas de intervencion
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para prevenir y revertir estados carenciales.
FUENTES DE VD

El ser humano obtiene VD a través de dos me-
canismos distintos. El primero corresponde a
la accion de los rayos ultravioleta B sobre la
piel, con lo cual ocurre la conversion del 7-de-
hidrocolesterol en provitamina D3, que a su
vez rapidamente se convierte en vitamina D3
(colecalciferol) (9,10). La breve exposicion ca-
sual a luz solar en cara y brazos equivale a la
ingesta de 200 Ul (11). Por otra parte es posible
obtener VD (principalmente en forma de VD2 o
ergocalciferol y en menor medida como VD3)
a través de la dieta (9, 10). Sin embargo son
muy pocos los alimentos ricos en VD, entre los
que destacan los pescados grasos y el aceite
de higado de bacalao (1, 9, 10). Asociado al
reducido nimero de alimentos ricos en este
micronutriente, se ha visto que a nivel mundial
existe déficit en la ingesta diaria de VD. Asi
ha surgido una tercera fuente posible de VD,
compuesta por los suplementos dietarios y
los alimentos fortificados como la leche, otros
productos lacteos y cereales (9, 10). El lugar
preponderante que puede ocupar cada una de
estas fuentes dependera entre otras cosas de
la edad del individuo y la ubicacién geografica
de su domicilio. Sin embargo, la deficiencia de
VD en el mundo se debe fundamentalmente al
desconocimiento de que una exposicion solar
moderada es la principal fuente de VD para la
mayoria de los seres humanos y que el aporte
de la dieta es mas bien marginal (9).

METABOLISMO DE VD

La VD obtenida a través de absorcién intes-
tinal es incluida dentro de micelas para su
transporte, mientras que la VD3 sintetizada en
forma enddgena se une a proteinas transpor-
tadoras (DBP). Ambas formas sufren en higado
su primera hidroxilacion, formando 25(0OH)D o
calcidiol, la cual tiene escasa actividad, sien-
do la utilizada en el estudio nutricional de VD
por su vida media mas larga. En las células del
tubulo contorneado proximal del tejido renal,
ocurre la segunda hidroxilaciéon, dando lugar
a la forma mas activa, la 1,25-hidroxivitamina
D (1,25(0OH)2D o calcitriol), 100 veces mas po-
tente que el calcidiol, ya que el RVD tiene una
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afinidad 1.000 veces mayor para 1,25(0H)2D
que para 25(0OH)D (10). En la Figura 1 se resu-
men los aspectos mas importantes del meta-
bolismo de VD.

ACCIONES DE VD

Es ampliamente conocido que la vitamina D
se relaciona con la homeostasis del calcio y el
fésforo, teniendo un importante rol en el me-
tabolismo 6seo (9, 10). Sin embargo, hoy en
dia se sabe que el gen del RVD se expresa
en la gran mayoria de los tejidos del cuerpo
humano, lo cual implica que son muchas las
células que pueden actuar como células blan-
co y no solo aquellas relacionadas con el me-
tabolismo 6seo y el sistema esquelético (12).
Del conjunto de los distintos tejidos donde se
expresa el gen del RVD hay algunos que han
sido estudiados para intentar definir qué fun-
ciones desempefa la VD y cudles serian los
posibles efectos de un déficit de la misma. En
la Figura 2 se exponen aquellos sistemas en
los cuales la VD pudiera ejercer un efecto im-
portante y cuyo déficit pudieran repercutir de
manera significativa en nuestra salud (12-18).

ESTADOS DEFICITARIOS DE VD

En la actualidad el déficit de VD es la deficien-
cia nutricional mas prevalente, lo cual se debe
en gran parte a una subestimacion de las ne-
cesidades diarias de VD y recomendaciones
inadecuadas respecto a éstas (19).

Los nifios con pardlisis cerebral poseen varios
factores de riesgo que conducen a estados
deficitarios de VD y a una baja de densidad
mineral 6sea (DMO) (z escore inferior a -2DS
en densitometria ésea). Los principales facto-
res son las limitaciones en la marcha y am-
bulacioén, las dificultades en la alimentacién, el
uso de DAEs y una baja masa grasa corporal
(medida como pliegue tricipital) (7). A conti-
nuacion se analizaran estos factores:

a. Ubicacion geografica y exposicion solar

La literatura actual sefiala como la principal
causa del estado deficitario de VD a la falta
de exposicion solar (5,9). Un estudio realiza-
do en nifios y adolescentes en EEUU evaluo

Vitamina D en nifios con enfermedades neuroldgicas en la edad pediatrica

la cantidad de VD producida por éstos toman-
do en cuenta su ubicacion geografica (latitud),
la estacién del afio y el hecho de si tomaron
vacaciones en ambientes soleados o no, con-
cluyendo que es posible que los nifos norte-
americanos no estén recibiendo la exposicion
solar adecuada para satisfacer sus necesida-
des de VD, excepto en el caso del algunos
caucasicos que no utilizan protectores solares
durante el verano (20).

Considerando que muchos nifios sanos no re-
ciben la exposicién solar suficiente, se puede
inferir, que aquellos con discapacidades fisi-
cas se exponen a la luz solar menos horas a la
semana, incluso residiendo en zonas con ele-
vados niveles de radiacion solar. Un estudio
realizado en Sudéafrica (latitud 25° Sur) en ni-
fos institucionalizados con pardlisis cerebral,
identificé como factor de riesgo de fracturas
a las discapacidades fisicas que presentan y
las dificultades que conlleva el cuidado de un
grupo de pacientes de este tipo, siendo difi-
cil asegurar una adecuada exposicién solar a
cada uno de ellos, siendo recomendable la su-
plementacién de VD a este tipo de pacientes,
aun cuando residan en zonas geograficas que
reciban sol durante todo el afio (21).

Por otro lado, resulta importante ademas de-
finir cudl es la importancia relativa de la baja
exposicion solar en este tipo de pacientes, en
comparacién con otros factores determinantes
del estado nutricional de VD, como la alimen-
tacion, el uso de suplementos y de DAEs. Un
estudio realizado por Morijiri y Sato (5) inten-
t6 determinar los factores relacionados con el
raquitismo en pacientes pediatricos institucio-
nalizados y bajo tratamiento anticonvulsivan-
te, muchos de ellos con pardlisis cerebral. En
dicho estudio, se compard lo que sucedia con
los niveles de 25(0OH)D entre dichos pacientes
luego de una intervenciéon que consistia en la
administracion diaria de una dosis de VD y la
exposicion controlada a la luz solar durante 60
a 90 minutos en forma semanal. En el hospital
A se realizaron estos “bafos” solares durante
todo el estudio, mientras que en el hospital B
se suspendieron durante el invierno para usar
a dicho grupo como control, con lo cual se
observé que los pacientes del hospital B pre-
sentaron una importante disminucién de las
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concentraciones de 25(0OH)D a pesar de haber
mantenido las dosis diarias de VD. Estos re-
sultados los llevaron a concluir que la exposi-
cién a la luz solar es el factor mas importante
para la mantencion de las concentraciones de
25(0OH)D.

b. Aportes dietarios

La malnutricién es un problema prevalente en
los pacientes pediatricos con PC. Los factores
relacionados estudiados con este problema
estan las alteraciones del tubo digestivo, tales
como disfuncién motora oral, trastornos de la
deglucion con el inherente riesgo de aspira-
cion, alteraciones en la motilidad esofagica y
disfagia, reflujo gastroesofagico, retardo del
vaciamiento gastrico, dismotilidad intestinal
y constipacion. Otros factores relacionados
son las alteraciones motoras con limitacion de
la deambulacion, alto grado de dependencia
a los cuidadores, alteraciones sensoriales y
tiempos prolongados de alimentacion (6, 22).
Un estudio realizado en Noruega por Hillesund
et al. (23) para determinar el estado nutricional
de pacientes con pardlisis cerebral, especifi-
camente a nivel de micronutrientes, evidencié
una alta prevalencia de ingesta insuficiente
de VD, asi como también de otros micronu-
trientes. El estudio incluia niflos de 18 meses
a 18 afos de edad con diferentes formas de
alimentacién: via oral con alimentos modifica-
dos en su consistencia para facilitar la mas-
ticacion y deglucion, ya sea por si mismos o
por terceros, ostomias y con o sin aporte de
suplementos nutricionales. Los resultados
mostraron que aquellos nifilos que no recibian
suplementacién presentaban una baja ingesta
de VD y de los que si recibian algun tipo de
suplemento, si bien tenian una mayor ingesta
en general de micronutrientes aun asi no al-
canzaban una ingesta adecuada de vitamina
D, folatos, hierro y magnesio.

Respecto a las repercusiones que puede tener
el bajo consumo de vitamina D en la dieta, en
el estudio realizado por Morijiri y Sato men-
cionado previamente (5), se determinaron las
cantidades promedio de VD consumidas por
pacientes pediatricos en hospitales de nifios
institucionalizados con pardlisis cerebral y en
hospitales generales como control y se rela-
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cionaron con las concentraciones de 25(0OH)
D encontrados en estos pacientes, con lo que
concluyeron que el aporte de vitamina D a tra-
vés de la dieta no seria un factor importante
como causa de raquitismo en estos nifios.

c. Drogas Antiepilépticas

Existen revisiones que sefalan que hasta un
35% de los pacientes con PC cuentan con
historia de epilepsia y que hasta un 72% de
estos recibe DAEs por esta comorbilidad (24).

Se ha logrado demostrar que existe una ele-
vada prevalencia (75%) de déficit de VD en
pacientes epilépticos bajo tratamiento con
DAEs (25), sin embargo hay pocos estudios
que analicen el impacto especifico de estas
drogas en pacientes con PC u otras enferme-
dades neurolégicas que se asocien a convul-
siones en comparacién con los otros factores
enunciados.

Las DAEs se pueden dividir en dos grupos:
aquellas que inducen la actividad del siste-
ma del citocromo P450 y las no-inductoras.
Dentro de las inductoras se encuentran la fe-
nitoina, carbamazepina y fenobarbital. Se ha
observado que éstas, al aumentar la actividad
del sistema enziméatico del citocromo P450, se
relacionan con un aumento del metabolismo
o clearence de VD, con la consiguiente dis-
minucioén de su forma activa, disminucién de
la absorcién de calcio intestinal, hipocalcemia,
hiperparatiroidismo, aumento en el recambio
6seo y finalmente disminucién de la densidad
de masa 6sea (4).

El acido valproico corresponde a una de las
principales DAE no-inductoras y su uso tam-
bién se ha relacionado con disminucion de la
densidad de masa 6sea y aumento del riesgo
de fracturas. El mecanismo subyacente aun
no esta del todo dilucidado y al parecer estaria
relacionado con un aumento en la excrecion
renal de calcio y fosforo (4).

Un estudio sobre los efectos de las DAEs so-
bre el estado de VD y otros biomarcadores
de metabolismo 6seo en nifios con epilepsia,
realizado por Nettekoven et al (25), mostraba
que mas del 75% de los pacientes presentaba
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concentraciones deficitarias de 250HD (< 20
ng/mL) y el 21% presentaba concentraciones
insuficientes (20-30 ng/mL). Por el contrario,
23% de los controles (sin DAEs) presentaba
concentraciones deficitarias y 40% concen-
traciones o6ptimas de 250HD. La media de las
concentraciones de 25 OHD encontradas en
los controles fue de 28.6 + 10.2 ng/mL, mien-
tras que en los pacientes fue de 14,4 + 7,5 ng/
mL. Dentro de los pacientes, el subgrupo bajo
politerapia (usando mas de una DAE) presen-
taba concentraciones significativamente mas
bajas que el subgrupo con monoterapia. Las
DAEs utilizadas por los pacientes de este es-
tudio eran valproato, carbamazepina, oxcar-
bamazepina, levetiracetam, lamotrigrina y to-
piramato, todos con tratamientos por tiempos
mayores a 3 meses.

REQUERIMIENTOS DE VD

Se ha sefialado que la exposicién casual a la
luz solar provee la VD necesaria para preve-
nir el raquitismo. Sin embargo, como ya ha
sido mencionado, esto varia segun la ubica-
cion geogréfica, la estacion del afo, el uso de
bloqueadores solares, la pigmentacién de la
piel, entre otros factores (26). Asi por ejemplo,
individuos afroamericanos necesitan periodos
3 veces mas largos que un lactante caucasico
para cubrir sus necesidades (27).

Segun un informe realizado el 2010 por el Ins-
titute of Medicine de USA basado en la revi-
sion de mas de mil estudios y reportes sobre
el tema, los requerimientos dietarios diarios
de VD para nifios de 1 a 18 afos y adultos
hasta los 70 anos es de 600 Ul, considerando
minima exposicion solar y 20ng/mL de 25(0OH)
D como punto de corte para definir estado de-
ficitario (28). En aquellos individuos (nifios y
adultos) que poseen una inadecuada exposi-
cién solar es necesario un aporte de al menos
800 a 1000 Ul de VD al dia (9).

Cuando se habla de requerimientos y dosis
de suplementacién, ademas de considerar los
factores descritos se debe tener en cuenta
también los objetivos de dicho suplemento.
En nifios con DAEs, se recomienda el uso de
400-2000 Ul diarias de vitamina D al iniciar un
tratamiento prolongado con DAEs, con estas
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dosis se ha comprobado mejoria en las con-
centraciones plasmaticas de 250HD y un au-
mento significativo de la masa 6sea (29,30).
Estas dosis se deben subir a 2000-4000 Ul
diarias cuando existe osteopenia u osteoporo-
sis y 5000-15000 Ul/dia por 3 a 4 semanas en
el caso de osteomalacia (4). Debe asegurarse
una ingesta adecuada de calcio, evaluando
la necesidad de la suplementacién de éste en
cada nino.

Deficiencia de VD en otras enfermedades
neuropsiquiatricas

En nifos con distrofia muscular de Duchenne
como en otras enfermedades neuromuscu-
lares, también se describen concentraciones
plasmaticas de 250HD menor que poblacion
sana, siendo factores en comun para esta
condicion varias de las descritas para nifios
con PC y ademas un riesgo aumentado de
presentar fracturas. Al realizar un tratamiento
de suplementacion de VD y adecuado aporte
de calcio los valores de 250HD mejoran como
también su masa dsea (31).

Se ha propuesto que la depresion pudiera es-
tar asociada a deficiencia de vitamina D, en
especial en comunidades que viven en lati-
tudes extremas. No se conocen estudios en
nifios, pero en adultos algunas evidencias
han observado una asociacion, en especial en
edades mas avanzadas (32).

En resumen, los pacientes con PC y otras en-
fermedades neuroldégicas son un grupo con
particular riesgo de presentar deficiencia de
VD. Al parecer el factor mas determinante
seria la baja exposicion solar. Sin embargo,
existen otras condiciones en estos pacientes
que contribuyen a presentar estos estados
deficitarios, como son las dificultades en la
alimentacién con baja ingesta de VD y el uso
de DAEs.

El uso de alimentos fortificados con VD seria
una herramienta de prevenciéon de deficien-
cia, aunque muchas veces insuficiente por lo
que debiera considerarse la suplementacion
de VD en dosis mayores diarias junto con una
adecuada cantidad de calcio. Se sugiere estar
atento a la salud 6sea de estos nifios con las
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acciones descritas y estudiar las concentra-
ciones de 25 OHD y eventualmente su masa
Osea segun los factores expuestos que se
presenten en cada nifo en particular.
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TABLA 1
Factores determinantes de estados deficitarios de VD en pacientes pediatricos con pardlisis
cerebral.

Factor

Situacion en nifios con PC

Efectos en VD

Exposicion solar

Dieta e ingesta de
VD.

exposicion solar

Tiempos insuficientes de

Principal factor en mantencion
de concentraciones de 25(0H)D

Baja ingesta de micronutrientes Menor relevancia como determi

(incluida VD) en pacientes con PC  nante de concentraciones de
por alteraciones en la alimentacion: 25(0OH)D.

motoras, de tubo digestivo, senso-

riales, tiempos prolongados de ali-

mentacion.
Drogas anticonvul-  Alta frecuencia de epilepsia y de Inductoras:
sivantes uso de DAEs. Aumento del clearence de VD (dis

minucién de su forma activa)

No inductoras (acido valproico):
Mayor excrecion renal de Ca-P

(¢, Deficiencia de VD?),disminucion
de la DMO.
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Figura 1: Metabolismo de la Vitamina D en seres humanos.
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Figura 2: Principales efectos clinicos de la deficiencia de vitamina D en seres humanos.
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Modelos de Intervencion Terapéutica Educativa en
Autismo: ABAy TEACCH

Educational Therapeutic Intervention Models in Autism: ABA
Y TEACCH

Natacha Montalva', Valentina Quintanilla?, Paulina Del Solar®

RESUMEN

El tratamiento de los nifios que tienen Autismo de acuerdo a las evidencias actuales debe ser
intensivo, integral y multidisciplinario. La evaluacién diagndstica y tratamiento de este trastorno
comprenden aspectos médicos, farmacoldgicos, terapéuticos, de salud mental y educativa, que
permitan el abordaje integral de todos los aspectos de la vida del individuo con Autismo.
Desde el punto de vista educativo terapéutico se analizaron los modelos de intervencion: Ana-
lisis de la Conducta Aplicada (ABA) y el modelo de Ensefianza Estructurada (TEACCH). Estos
enfoques, al igual que otros modelos de intervencion educativa en Autismo tienen como objeti-
vos facilitar el desarrollo y el aprendizaje tanto académico como no académico del individuo con
Autismo, promover la socializacién, reducir la aparicion de conductas desajustadas y entregar
apoyo y orientacion a las sus familias.

El presente articulo describe los métodos de intervencién educativa ABA y TEACCH en cuanto
a las bases que los fundamentan, objetivos, planes y programas de trabajo que se realizan en
los individuos con Autismo.

Palabras claves: Autismo, ABAy TEACCH
ABSTRACT

According to the present evidence, children with autism should be treated under an intensive,
integral and multi-disciplinary treatment. The diagnosis and treatment of this disorder involves
the following aspects: medical, pharmacological, therapeutic, mental health and educational;
those aspects should tackle all the elements of the life of a person with autism.

Two models of intervention were analyzed: 1) Applied Behavior Analysis (ABA) and 2) Treatment
and Education of Autistic related Communication Handicapped Children (TEACCH). Those pers-
pectives — as well as other models of educational intervention in Autism — aim to facilitate the
development and learning (academic and non-academic) in autistic patients, and also to stimu-
late socialization, reduce inadequate conducts and providing support and orientation to their
families.

This article describes the grounds, objectives, plans and work programs of those models (ABA
and TEACCH) applied to autistic patients.

Key words: Autismo, ABA, TEACCH
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INTRODUCCION

El Autismo fue descrito por el psiquiatra Leo
Kanner en el afio 1943 como un trastorno de
origen biolégico, describiendo tres nucleos
principales del trastorno a saber: trastorno
cualitativo de la relacién, alteraciones de la
comunicacion y el lenguaje, y falta de flexibi-
lidad mental y del comportamiento. En la ac-
tualidad a estas tres dimensiones se agregan
la limitacién de la imaginacién y trastornos en
el sentido de la actividad propia. La Asocia-
cién Americana de Psiquiatria (APA, 1994) en
su manual de clasificacion DSM-IV, en el apar-
tado Trastornos Generalizados del Desarrollo
define cinco cuadros: Trastorno Autista, que
equivale al Autismo clasico de Kanner, donde
los nifios presentan severas alteraciones del
lenguaje y un alto porcentaje de ellos presen-
tan retraso mental; el Sindrome de Asperger,
que a diferencia del primero las personas no
presentan limitaciones o alteraciones formales
del lenguaje, aunque si alteraciones pragma-
ticas y de la prosodia y no presentan retraso
mental; el Sindrome de Rett; el Trastorno Des-
integrativo de la Nifiez y los Trastornos Pro-
fundos del Desarrollo no especificado (TPD)
que incluye el concepto ambiguo de “autismo
atipico”. Este Ultimo se refiere a los nifios que
presentan de forma incompleta los sintomas
de autismo, por lo tanto no cumplen con las
categorias diagnésticas antes mencionadas.

Actualmente se utiliza el término de Trastorno
del Espectro Autista (TEA), desarrollado por
Lorna Wing (1995), que permite establecer una
categorizacién mas precisa, y sobre todo mas
explicativa de las personas que presentan a lo
largo del desarrollo, sintomas o rasgos autis-
tas. Para comprender este concepto se debe
tener en consideracién que: el autismo en el
sentido estricto es un conjunto de sintomas,
que se define por la conducta que las perso-
nas con TEA presentan; es una condicion que
se puede asociar a diferentes trastornos neu-
robiolégicos y a variados niveles intelectuales;
y que existen muchos retrasos y alteraciones
del desarrollo que se acompafian de sintomas
autistas, sin ser propiamente cuadros de autis-
mo. Considerar el autismo como un continuo
-mas que una “categoria” bien definida- es
atil, pues el trastorno se presenta en diversos
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grados y en diferentes cuadros del desarrollo,
de los cuales s6lo una minoria relne estric-
tamente las condiciones tipicas que definen
al Autismo clasico de Kanner. La nocion del
espectro Autista, clinicamente permite dar
la mirada del proceso evolutivo de este cua-
dro u otros trastornos relacionados; por otro
lado permite mostrar la necesidad de contar
con los recursos profesionales especializados
para la evaluacion y tratamiento tanto clinicos
como educacionales los que deben ser inte-
grales y multidisciplinarios.

Los principales objetivos del tratamiento de
los niflos con Autismo son:

- Disminuir al maximo los sintomas caracte-
risticos del cuadro que incluyen la falta de
reciprocidad social, los déficits en la comu-
nicacion y el lenguaje; y el repertorio de con-
ductas estereotipadas o repetitivas.
Desarrollar al maximo la independencia del
individuo en todas las areas de su vida co-
tidiana (familiar, social, educacional, laboral)
incluyendo juego y tiempo libre.

Promover la socializacion y reducir al maxi-
mo la aparicion de conductas desajusta-
das.

- Psicoeducacion y apoyo a la familia.

Para la intervencion de los individuos con Au-
tismo, encontramos varios enfoques y mode-
los de tratamiento, los que pueden ser clini-
cos o educativos. Los modelos educativos se
caracterizan por realizar un analisis de con-
ducta, y estan enfocados a desarrollar habili-
dades mediante una ensefianza estructurada.
Tienen como objetivo no solamente abordar
los aspectos académicos, sino que también
promueven la adquisicion de habilidades para
ayudar al individuo a ser independiente en to-
das las areas de su vida cotidiana, promovien-
do el desarrollo de conductas adaptativas y
habilidades de comunicaciéon que puedan ser
generalizadas en el ambiente en el cual vive el
individuo con Autismo.

MODELO DE ENSENANZA ESTRUCTURADA
(TEACCH)

Este programa surge en el estado de Carolina
del Norte en Estados Unidos creado por Eric
Schopler para dar respuesta a las necesida-
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des educativas de los nifios con Autismo. Con
su implementacién y la obtencién de buenos
resultados se estableci6 como un programa
estatal, cuya institucion denominé Divisién
TEACCH, (Treatment and Education of Autis-
tic related Communication Handicapped Chil-
dren). Eric Schopler, co-fundador y primer di-
rector de la Division TEACCH otorga una nueva
comprensién del Autismo, definiéndolo como
un trastorno del desarrollo, donde los padres,
mas que ser los causantes de esta condicién
son los principales apoyos para su hijo.

La prioridad de este programa es permitir a
las personas con Autismo que se desenvuel-
van de la forma mas significativa, productiva
e independiente posible en sus comunidades,
mediante un trabajo tanto con el nifio y con
quienes lo rodean.

Para esto, la divisién TEACCH ha desarrollado
su propia propuesta de trabajo, teniendo dos
grandes objetivos:

Incrementar las habilidades y comprensién
de la persona con Autismo.

Hacer el entorno mas comprensible para
las personas con Autismo.

Mantiene una politica de rechazo cero, por lo
que esta al servicio de personas con Autismo
de todas las edades y niveles de funcionali-
dad, concentrando su atencién a nifios meno-
res de 7 anos en un 80% de sus atenciones.

Tiene diferentes programas de intervencion
dependiendo de cada caso en particular:

a) Programas escolares: donde se utiliza la
estrategia de aprendizaje estructurado.

b) Programas para Adolescentes y Adultos
donde se incluyen hogares grupales, talle-
res protegidos y programas de dia.

El objetivo principal que plantea el método TE-
ACCH es prevenir la institucionalizacion inne-
cesaria ayudando a las persona con Autismo
a vivir y trabajar efectivamente en el hogar, en
la escuela y en la comunidad. Para esto reali-
zan planes individualizados y de entrenamien-
to a los padres con el objetivo de darles una
orientacion y guia de cémo trabajar con sus

Modelos de intervencion terapéutica educativa en autismo: ABA y TEACCH

hijos, manejar problemas de comportamiento
y mejorar habilidades sociales, de lenguaje y
de aprendizaje.

Los objetivos de la intervencién surgen poste-
rior a una evaluacién minuciosa de cada caso,
que incluye: (1) Evaluacion de las habilidades
del sujeto con Autismo en su ambiente; (2)
Entrevista a los padres donde se recogen las
impresiones de ellos respecto de las habilida-
des del individuo; (3) Establecer prioridades y
expresarlas en obijetivos; (4) Realizar disefio
individualizado para el entrenamiento.

Posterior a la evaluacion de cada caso, la es-
trategia de trabajo que propone esta division
se denomina Ensefianza Estructurada (EE) que
consiste en una forma de adaptar la practica
educativa a las distintas formas de entender,
pensar y aprender de las personas con Au-
tismo. La EE esta disefiada para abordar las
principales diferencias neuroldgicas presentes
en personas con autismo: las dificultades en
el lenguaje receptivo, la comprension limita-
da de instrucciones simples, las dificultades
en la comunicacion expresiva, la deficiencia
en memoria (memoria de trabajo) y atencion,
la dificultad para relacionarse con otros (rela-
cionado con alteracion en la mentalizacion de
emociones, comportamientos de los demas y
las normas sociales), y la dificultad para mo-
dular la recepcién de estimulos medioambien-
tales.

La ensefanza estructurada (EE) facilita un sis-
tema de organizacion del aula y hace que los
procesos y estilos de ensefianza sean mas
“amigables” para la persona con autismo.
Ademas, estructura los programas educati-
vos considerando las habilidades, dificultades
y también los intereses de cada persona en
particular.

Los componentes de la EE son:

e Estructura fisica del entorno busca orga-
nizar el medio de modo que el nifio entienda
donde se realizan las distintas actividades
y donde se guardan los materiales. Lo im-
portante es establecer limites fisicos y/o vi-
suales claros, y minimizar las distracciones
visuales y auditivos.

e Implementacion de Agendas/Horario indi-
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viduales graficos: con el objetivo de ubicar
al estudiante en el “qué, dénde y cuando”
(ejemplo: dénde voy a estar, en qué activi-
dades, y en qué orden).

Establecer un sistema de trabajo como una
forma sistematica y visual para contestar las
siguientes preguntas ¢Qué hago?, ¢Cuanto
lo hago?, {Como sé cuando he terminado?
y ¢ Qué hago cuando termine?

Estructura e informacién visual: cada ta-
rea debe ser visualmente organizada y es-
tructurada para minimizar la ansiedad e in-
crementar al maximo la claridad, interés y
comprensién del estudiante.

Panerai S., Zingale, M., Trubia, G, en el afio
20009, realizaron un estudio comparativo cuyo
objetivo fue observar la implementacién del
programa TEACCH en un centro residencial
con la aplicacion de este programa en el Ho-
gar y Escuela, y con un programa de Edu-
cacion Inclusiva en Escuelas Regulares sin
ningun enfoque en especifico. La muestra es-
taba constituida por 34 nifios con autismo y
Discapacidad Intelectual Severa, que fue so-
metida a dos evaluaciones: el Perfil Psicoedu-
cacional Revisado (PEP-R) y la Escala de Vi-
neland al comienzo del estudio. Transcurridos
tres anos, la muestra fue re-evaluada encon-
trandose grandes diferencias entre quienes
habian recibido un programa de educacion
inclusiva y aquellos que habian recibido el
programa TEACCH. Esta diferencia se debio
principalmente a que los programa de edu-
cacioén inclusiva son estandar para todas las
discapacidades, los profesores no estan en-
trenados para el trabajo especifico con nifios
con autismo por lo tanto no logran rescatar y
potenciar las habilidades particulares de es-
tos niflos. Ademas estos programas cuentan
con objetivos mas bien académicos que van
en desmedro del desarrollo de habilidades so-
ciales reflejandose en un escaso cambio en
los items de la escala de Vineland. Por el con-
trario el Modelo TEACCH resalta la necesidad
de identificar las necesidades de cada nifio
en particular, crear objetivos tanto académi-
cos como funcionales, utilizar una apropiada
organizacion del ambiente y un adecuado uso
de las claves visuales. Implementar estas es-
tretagias evidencié cambios significativos en
distintos items de las evaluaciones del PEP-R
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(Imitacién, percepcién, motricidad fina y grue-
sa, coordinacién ojo-mano, rendimiento cog-
nitivo) y Vineland (Comunicacién, vida diaria,
socializacion, habilidades motoras y compor-
tamientos adaptativos) que permiten afirmar
la efectividad del programa TEACCH. Ademas
se rescata de este estudio la diferencia que
significa implementar del programa TEACCH
en un centro residencial y la implementacion
en el Hogar natural y Escuela. Este ultimo se
torna mas efectivo ya que el ambiente natural
ofrece eventos cotidianos para poner en prac-
tica las habilidades de comunicacion, sociales
y de vida diaria que son entrenadas en este
programa.

Método Analisis de Comportamiento Apli-
cado (A.B.A)

Este método esta basado en los principios
del aprendizaje derivado desde la psicologica
conductista experimental, donde los cambios
y mejoramiento de la conducta observada
sistematicamente son producto de las inter-
venciones realizadas. Los fundamentos de la
terapia ABA datan de principios del siglo XX,
con los aportes de diferentes autores (4). Tie-
ne como antecedentes la psicologia conduc-
tista proveniente de Thorndike (EEUU, 1913);
quien realizé estudios sobre aprendizaje por
causa y efecto definiendo la ley del efecto,
Ivan Pavlov (Rusia, 1927); quien definié los
principios del condicionamiento o férmula
Estimulo-Respuesta (E-R), John B. Watson;
quién fue el fundador del Conductismo, y que
aplico técnicas de modificacion de conductas;
y los principios del condicionamiento para el
aprendizaje en nifos, y B. F. Skinner; (1954)
quién expone los principios del condiciona-
miento operante y realizé valiosos aportes de
investigaciones individuales sobre Programas
de Reforzamiento. En los Ultimos afios la mo-
dificacion de conducta ha tenido una mayor
aceptacion y crecimiento, en parte al traba-
jo realizado por el Dr. Ivar Lovaas, quién ac-
tualmente es considerado padre de la terapia
ABA, sus estudios datan de la década del ‘60
y se apoyan principalmente en los refuerzos
positivos de conductas esperadas. Este au-
tor afirma que ABA emplea métodos que se
basan en principios cientificos del comporta-
miento “los nifios autistas no aprenden natu-
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ral y espontaneamente en ambientes tipicos,
como lo hacen los demas nifos. Entonces, se
intenta construirles comportamientos social-
mente Utiles, trabajando también para reducir
los problematicos” (Lovaas, 2000).

El método ABA reside basicamente en la divi-
sién de tareas —ya sea complejas y/o abstrac-
tas tales como el lenguaje comunicativo-, en
una serie de pasos jerarquicos; cada uno de
los cuales prepara el camino para el préximo.
Ensefiando a través de esfuerzos separados,
terapeutas y padres trabajan en forma combi-
nada para crear un medio ambiente estructu-
rado, con actividades planificadas y una forma
coherente de aprendizaje. El nifio es premia-
do por la superacién de cada pequefio paso.
Gradualmente los niflos descubren no sélo las
porciones separadas de lo que les es ensefia-
do, sino la integracion (Maurice, 1996).

La terapia ABA realiza una evaluacién compor-
tamental y observacién de los posibles refuer-
zos que hacen que dicha conducta problema-
tica se repita. Posteriormente se realiza una
Intervencion Comportamental con el objetivo
de disminuir la frecuencia en que se produce
la conducta problema. No es un procedimien-
to sino un analisis de conductas, las que pue-
den ser manifiestas (observadas) y/o privadas
(pensamientos). El analisis es altamente indi-
vidualizado basado en principios cientificos
sobre el aprendizaje y la motivacion.

La evaluacién del repertorio conductual con-
sidera identificar los problemas por exceso o
por déficit, y las habilidades y destrezas que
estan presentes en el nifo. Ademas, a través
de un analisis topografico de la conducta se
pretende caracterizar cada una de esas con-
ductas en cuanto su frecuencia, intensidad y
duracion. Conjuntamente se realiza un analisis
funcional de la conducta; el cual permitira co-
nocer la funciéon que cumple una determinada
conducta para el nifio a partir de los antece-
dentes -por qué se origina la conducta- y las
consecuencias -que desea conseguir a través
de esta conducta-.(9)

El método ABA utiliza el principio del reforza-
miento, referido a que un comportamiento que
no es reforzado, no se mantiene en el tiem-

Modelos de intervencion terapéutica educativa en autismo: ABA 'y TEACCH

po. Por lo tanto el comportamiento a reforzar
debe ser claramente definido, los refuerzos
en lo posible deben ser inmediatos y variados
para evitar la pronta saciedad (bajo la premisa
de que la privacion de contacto con un refor-
zador lo hace mas “potente”).

La evaluacion conductual nos permite:

- Identificar las conductas problemas (reper-
torio conductual); esto se puede realizar por
medio de cuestionarios, test especificos, en-
trevista a los padres y observacion del nifio.

- Seleccionar objetivos del tratamiento.

- Seleccionar las estrategias de intervencion.

Una vez finalizada la evaluacién conductual se
inicia la planificacién del tratamiento, la cual lo
realiza el equipo en conjunto con los padres.
El tratamiento estd compuesto por “progra-
mas de trabajo”, que abarcan todos los as-
pectos necesarios para el desarrollo del nifo.
Estos programas son: Programas de Lengua-
je, Programa de Imitacién, Programa de Ha-
bilidades de Cuidado Personal, Programa de
Habilidades Sociales, Programa de Habilida-
des Académicas y Programa de Juego. Si bien
existen diversos estudios que demuestran la
eficacia de tratamientos utilizando el método
ABA, las ganancias mas soélidas demostradas
son cuando se proporciona de acuerdo con el
modelo EIBI -Early Intensive Behavioral Inter-
vention-; 30 a 40 horas por semana, interven-
cién método ABA uno a uno, por dos o mas
anos, desde antes de los 5 afios de edad del
nifo (3).

Los programas mencionados incluyen la in-
tervencién comportamental que se basa en
ensayos discretos. Los ensayos discretos son
una metodologia basada en la modificacion
de la conducta que divide una prueba funcio-
nal en pequenos ensayos que siguen un pa-
trén definido:

Estimulo (E) = Respuesta (R) = Consecuencia (C)

Los (E) deben ser claros, permanecer idénti-
cos y deben simplificarse topograficamente
en etapas iniciales. La (R) se debe definir con
anterioridad (que se va a considerar como co-
rrecto y que no); inicialmente se puede mo-
delar y determinar la latencia maxima —tiempo
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de espera en silencio de la (R)-; la cual se es-
tima aproximadamente en 8 segundos (2). De
acuerdo a la calidad de la (R) la (C) se conside-
ra la contingencia del reforzamiento positivo
(+), contingencia de reforzamiento negativo (-)
y contingencia de extincion. Las sesiones de
los ensayos discretos deben ser realizar en un
ambiente preparado y con intervencion uno a
uno, para posteriormente tranferirlo a escena-
rios reales (Generalizacion).

Procedimientos utilizados en el método ABA
9):

e L os procedimientos para el incremento de
conductas son el Modelamiento y el Enca-
denamiento, ambos utilizan el principio de
reforzamiento. El procedimiento a través del
modelamiento minimiza errores, pudiendo
lograr objetivos complejos simplificandolos
en pasos mas simples y accesibles.

Los procedimientos para la disminucién de
conductas se distinguen 2 tipos de acuerdo
a la presencia o ausencia de castigo. La dis-
minucion de la conducta donde se utiliza el
principio de extincion (sin castigo); en donde
se ignora la (R), es decir, no es seguida por
una consecuencia reforzante. Los proce-
dimientos basados en castigo deben tener

Ensayos Discretos
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cierta duracién; aqui encontramos los cas-
tigos positivos (sobrecorreccion) y los casti-
gos negativos (tiempo fuera).

Los procedimientos para facilitar la apari-
cién de las respuestas esperadas. En don-
de por un lado se puede simplificar el (E),
graduandose su complejidad en la medida
que el aprendizaje nos lo permita, y por el
otro se puede instigar las respuestas -pro-
ceso mediante el cual forzamos la respuesta
que deseamos obtener- a partir la instiga-
cién verbal, fisica, por imitacion, por claves
visuales (aprendizaje sin error).

Actualmente se esta aplicando el ABA- VB
(Verbal Behavior) desarrollado por M. Sund-
berg y J. Partington (2). El ABA- VB se basa
en los mismos principios que el ABA clasico,
con énfasis en la comunicacién efectiva con el
nino. Esta metodologia establece como priori-
dad el trabajo inicial de los programas orien-
tados al area de habilidades de lenguaje -pro-
grama de mandos o pedidos- con el propésito
que en etapas tempranas de la intervencion el
nifio sefiale sus intereses y necesidades.

El siguiente cuadro muestra las diferencias
entre el ABA clasico y el ABA-VB.

Conducta Verbal

Se presenta la instruccion, el nifio la sigue y

recibe una consecuencia (refuerzo extrinseco).

Programas se implementan en todas las areas

del desarrollo desde el inicio.

Recalca la importancia de la ensefianza a
través de imitacion.

Centrado en el terapeuta

E- R- C (Utilizacion ademas de refuerzos
intrinsecos.)

Establece como primer programa a trabajar
el de habilidades de lenguaje (verbal o no
verbal).

Programa de mandos o pedidos—Que rapi-
damente el nifo pueda expresar sus necesi-
dades.

Centrado en el nifio (motivacion por el
aprendizaje en su entorno natural. El nifio
sefiala sus intereses.)

EFECTIVIDAD Y GRADOS DE EVIDENCIA

Se han realizado diversos estudios con el ob-
jetivo de demostrar la efectividad tanto del
ABA como del TEACCH (5) (10). Algunos apo-

yan la eficacia y recomiendan la utilizacion del
meétodo ABA en nifios y adolescentes donde
las intervenciones estan dirigidas al déficit de
habilidades particulares y la recoleccion de
datos a través de la conducta y la colabora-
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cion entre psiquiatra y terapeuta ABA que da
como resultado una mejor atencién de los in-
dividiuos con Autismo (3). Otros investigado-
res han concluido que no hay datos soélidos
que demuestren que el método ABA sea me-
jor sobre otros métodos educativos. Existen
estudios que muestran el rol del programa TE-
ACCH donde se muestra la efectividad de este
programa principalmente en la insercion social
y comunitaria de los individuos con Autismo
sean ninos, jévenes o adultos (6). Por ultimo,
hay estudios que comparan ambos métodos
donde se han realizado encuestas de satisfac-
cion a padres y profesores y cuyos resultados
no muestran una clara preferencia por uno u
otro modelo, sin embargo se reconoce una
gran validez social de los componentes de
ambos enfoques; profesores, padres y admi-
nistradores ven favorable el uso de una com-
binacion de ambas intervenciones.

CONCLUSIONES

Los métodos y programas de ensefianza edu-
cativos para los individuos con Autismo a
través de programas estructurados permiten
desarrollar y potenciar diferentes habilidades
y apoyar a sus familias. Una educacion eficaz
debe promover el aprendizaje y lograr el bien-
estar de la persona con Autismo en los dife-
rentes aspectos de su vida cotidiana y por ello
los modelos de intervencion educativa deben
implementarse en un contexto natural que le
permita al individuo con Autismo interactuar
adecuadamente en su comunidad y entorno
mas cercano. La eleccion de un modelo de
intervencion debe estar inserto dentro de un
modelo integral que incluya una evaluacion
que entregue informacién respecto de las difi-
cultades, fortalezas y necesidades de los indi-
viduos con Autismo y por otro lado un trata-
miento intensivo el cual debe estar en directa
relacion con las caracteristicas y necesidades
de cada individuo con Autismo y de sus fami-
lias. Los modelos ABA y TEACCH son uno de
los diversos modelos terapéuticos educativos
que se utilizan para trabajar con los individuos
con Autismo. Se basan en una ensefianza es-
tructurada e intensiva, dentro de un ambiente
natural donde la participaciéon de los padres
es importante como agente rehabilitador de
su hijo. Si bien estos modelos tienen diferen-

Modelos de intervencion terapéutica educativa en autismo: ABA y TEACCH

tes bases conceptuales, a saber el ABA desde
el modelo conductista donde se privilegia la
modificacion de la conducta desajustada y la
aparicion de las conductas esperadas para el
entorno; y el TEACCH centrado en el desarro-
llo de las habilidades y de favorecer la com-
prensién del ambiente para el individuo con
Autismo, son modelos que han demostrado
ser eficientes segun diversos estudios empiri-
cos. Sin embargo, aun carecen de estudios de
validacién, que demuestren cientificamente la
eficacia de estos modelos en patrticular y por
sobre otros métodos de intervencion en Autis-
mo existentes.
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Uso de programas de terapia cognitivo conductual compu-
tarizada para la prevencion y tratamiento de depresidon en

adolescentes
Use of computerized cognitive behavioral therapy programs for the prevention
and treatment of depression in adolescents

Mauro Medeiro’, Andrés Ramirez’, Vania Martinez?, Graciela Rojas®

RESUMEN

La terapia cognitivo conductual computarizada (TCC-c) ha demostrado ser efectiva en depresion
en adultos. En adolescentes la investigacion en esta area es aun limitada. El objetivo de este tra-
bajo es revisar la literatura sobre el uso de programas de TCC-c para la prevencion y tratamiento
de depresion en adolescentes. Se realizé una busqueda en las bases de datos PubMed, LILACS
y SciELO. Diez estudios que corresponden a seis diferentes programas fueron analizados. Los
programas varian en extension y grado de contacto con los profesionales. En general, los estu-
dios reportaron buena aceptabilidad y reduccion de la sintomatologia depresiva. Sin embargo,
en su mayoria hubo una alta tasa de abandono. La evidencia preliminar sugiere que la TCC-c
es una alternativa util en la prevencion y tratamiento de la depresion en adolescentes. Faltan
estudios que apunten a mejorar la adherencia y eficacia de programas con TCC-c.

Palabras claves: computador, Internet, terapia cognitivo conductual, depresién, adolescentes
ABSTRACT

Computerized cognitive behavioral therapy (cCBT) is a demonstrated effective therapy for de-
pression in the adult population. In the adolescent population, however, little research has been
done. The objective of this study is to review the literature about the use of cCBT programs to
prevent and treat depression in adolescents. A search was done in the databases PubMed,
LILACS, and SciELO. In the end, ten studies, corresponding to six different programs, were
analyzed. The programs varied in length and degree of contact with professionals. In general,
the studies reported good acceptance and reduced depressive symptomatology; however, the
majority of the studies had a high rate of dropouts. Preliminary evidence suggests that cCBT is
a useful alternative in the prevention and treatment of depression in adolescents, but additional
studies must be done to show improved cCBT program adherence and efficacy.

Keywords: computer, Internet, cognitive behavioral therapy, depression, adolescents

INTRODUCCION riodo etario entre los 10 y 19 afios, y es una

etapa muy fuertemente determinada por fac-

La adolescencia es definida por la Organiza- tores sociales, culturales y ambientales'. La

cién Mundial de la Salud (OMS) como el pe- depresion en este grupo etario conlleva un alto

costo individual, familiar y social®. En la ado-
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uno de los principales factores de riesgo de
suicidio en los adolescentes’s.

La prevalencia de la depresién aumenta hacia
la adolescencia, como se evidencia en estu-
dios realizados en Estados Unidos, los que
han observado una prevalencia del 0,3% en
prescolares®, entre el 0,5% y el 2% en nifos
entre 9 y 11 afios™y entre 5,0% y 8,3% en
adolescentes' "2, La posibilidad de presentar
un episodio depresivo a lo largo de la ado-
lescencia se cifra en valores alrededor de un
20%13-15.

En un reciente estudio epidemiolégico, reali-
zado en Santiago de Chile, se encontro, que la
prevalencia del ultimo afo de depresion mayor
asociada a discapacidad social en adolescen-
tes entre 12 y 18 afios fue de 7,8%.

Distintos meta-analisis han demostrado la efi-
cacia en el tratamiento de la depresion en nifios
y adolescentes de la Terapia Cognitivo Con-
ductual (TCC)'-*®. En el Reino Unido, el Natio-
nal Institute for Clinical Excellence (NICE) ha
recomendado la TCC para el tratamiento de
depresion en este grupo etario. En los Estados
Unidos, la Academia Americana de Psiquiatria
Infantil y del Adolescente ha hecho recomen-
daciones similares para el tratamiento de la
depresion en nifios y adolescentes?.

El Ministerio de Salud de Chile (MINSAL) ha
considerado el tratamiento de los trastornos
depresivos como una de las prioridades sa-
nitarias y los ha incorporado en el plan de ga-
rantias explicitas en salud (GES), incluyendo a
los usuarios a partir de los 15 afos de edad?'.
Las Guias Clinicas del MINSAL recomiendan
alaTCCy a la terapia interpersonal (TIP) para
el tratamiento de la depresién en adolescen-
tes?,

Los alentadores resultados de la TCC para el
tratamiento de trastornos de la infancia se han
traducido en una mayor demanda de esta for-
ma de psicoterapia. Sin embargo, una recien-
te encuesta a especialistas de salud mental en
el Reino Unido nos muestra que su uso puede
ser limitado?®. De los encuestados (n = 540),
sélo el 21,4% utiliza ala TCC como su enfoque
terapéutico dominante. La TCC computariza-
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da (TCC-c) podria ser una solucion practica a
la falta de terapeutas formados en TCC# .

TCC-c es un término genérico que se utili-
za para referirse a ciertos métodos de entrega
de la TCC a través de un computador que uti-
liza CD-ROM o Internet?*. Debido a que la TCC
es muy estructurada, es facil de adaptar a un
formato computacional. De la misma forma,
la capacidad para monitorear el progreso del
usuario y los resultados también se hace mas
facil a través de una recopilacién de datos y
retroalimentacion en forma automatica® 2.
Puede ser utilizada como la principal interven-
cién terapéutica, con la minima participacion
de un terapeuta, o como un complemento a la
terapia cara a cara®.

En adultos, una serie de estudios®-?*, revisio-
nes y meta-analisis®®-3® han demostrado la efi-
cacia de la TCC-c para los trastornos depresi-
vos y ansiosos. En el Reino Unido, el NICE, la
recomienda como tratamiento para la depre-
sion en adultos®.

Las ventajas de la TCC-c que han demos-
trado algunos trabajos incluyen una mayor
disponibilidad*, lo cual facilita el tratamien-
to a las personas en zonas alejadas de los
grandes centros y puede significar que los
pacientes tengan un acceso mas precoz a in-
tervenciones eficaces?t. Otros beneficios son
la capacidad de ser utilizada en el propio do-
micilio del usuario*' y, por ende, estar dispo-
nible en cualquier momento. Se ha propuesto
también, que un mecanismo computacional
de autoayuda, elimina el estigma de ver a un
terapeuta y disminuye el temor o vergienza
a compartir informacion personal*?. Sus cos-
tos son menores y pueden ser mas atractivas
que otras intervenciones de autoayuda como
libros y manuales***4. Eventualmente habria
desventajas potenciales en el uso de TCC-c,
tales como la falta de un contacto cara a cara
y potenciales fallas de seguridad?.

Existe una literatura relativamente limita-
da en TCC-c en adolescentes. Esto pare-
ce sorprendente dado que los adolescentes
estan mas familiarizados y son mas compe-
tentes en el uso de computadores que los
adultos*“8, El objetivo de este trabajo es revi-
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sar la literatura sobre la disponibilidad, carac-
teristicas y eficacia de programas de TCC-c
en cuanto a prevencion y tratamiento de la
depresién en adolescentes.

METODO

Se realiz6 una busqueda de articulos publica-
dos sobre programas de TCC-c entre el afio
1991 y el 2011, en las bases de datos PubMed,
LILACS y ScieELO. Utilizando los siguientes
términos de busqueda: (“CBT” AND “Compu-
terized” OR “Internet-based” OR “Chat” ) AND
“Depression” AND (“Adolescent” OR “Child”
OR “Young”) acotando la busqueda a “Trials”.
La segunda etapa consistié en la revisién de
los estudios, a través del titulo, resumen o la
lectura del texto completo para determinar
qué estudios cumplian con los criterios de in-
clusiéon: que parte de los participantes tuviera
entre 10 y 19 afos; que el objetivo primario
de la intervencién fuera tratar o prevenir los
sintomas o incidencia de depresién en ado-
lescentes; que el programa fuera basado en
TCC y entregado a través de Internet o utili-
zando computador. Se revisaron también las
referencias de esos estudios para identificar
otros estudios relevantes. Se excluyeron los
articulos que no reportaran resultados.

RESULTADOS

Se encontré diez trabajos cientificos origi-
nales que cumplieron con los criterios de
inclusion?647-%, Se encontré un estudio chi-
leno®. Estos estudios corresponden a seis
programas computacionales diferentes, cuyas
caracteristicas seran resumidas a continua-
cion:

CATCH-IT (Competent Adulthood Transi-
tion with Cognitive Behavioural and Inter-
personal Training)

Es un programa de Estados Unidos, que se
desarrolla en 14 modulos entregados a través
de Internet. Esta basado en la TCC, la activa-
cion conductual, la TIP y un concepto de re-
siliencia comunitaria. Esta disefiado para pre-
venir la depresion en adolescentes y jovenes
entre 14 y 21 afos con sintomatologia sub-
clinica. Se ensefia a los adolescentes a reducir
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los pensamientos y conductas que aumentan
la vulnerabilidad a la depresion (ej. Evitacion,
rumiacion, estilo de comunicacion indirecto) y
aumento de los pensamientos y las conductas
que pueden proteger de la depresion (gj. Agen-
da de actividades, activacion redes sociales,
contrarrestar los pensamientos negativos).
Cada uno de los moédulos incluye objetivos de
aprendizaje, explicacién de conceptos, histo-
rias de adolescentes, ilustracion de las leccio-
nes, ejercicios de desarrollo de habilidades,
un resumen, retroalimentacién de la experien-
cia y un refuerzo entregada via Internet. Los
autores recomiendan realizar dos médulos por
semana, cada uno de 15 a 20 minutos de du-
racién. Los padres de adolescentes menores
de 18 afnos reciben un cuaderno de trabajo,
enfocado en apoyar el desarrollo de la resi-
liencia del adolescente, entender la relacion
entre el animo depresivo del adolescente y
los otros miembros de la familia y construir
una resiliencia familiar. La aplicacién del pro-
grama via Internet puede ser precedida por
un Asesoramiento Breve (AB) o una Entre-
vista Motivacional (EM). Estas intervenciones
preparatorias son realizadas por médicos de
atencion primaria entrenados. El AB dura uno
a dos minutos, y se informa a los adolescentes
de su situacion y se les indica como acceder
a Internet para continuar la intervencion, se
realiza una visita de seguimiento y una entre-
vista en cuatro a seis semanas. La EM, dura
aproximadamente cinco a quince minutos y el
médico ayuda al adolescente a identificar un
motivo personal para completar el programa
de Internet. Ademas el adolescente recibe tres
llamadas telefonicas de un asistente social en-
trenado. En el sitio de Internet http://catchit.
bsd.uchicago.edu se puede revisar mas infor-
macién del programa.

Hay tres articulos que reportan los resultados
de este programa*-*° (Tabla 1). Estos tres ar-
ticulos corresponden a los resultados de una
sola investigacion.

Master your mood online (en holandés: Grip
op je dip online)

Es un programa holandés, que se desarrolla en
ocho sesiones a través del chat. Es una inter-
vencion para adolescentes y jévenes de 16 a
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25 afios con depresién subclinica o leve. Con-
siste en una terapia de grupo basada en TCC
entregada a través de una sala de chat online
por un profesional de salud mental especialis-
ta en prevencién y TCC. Cada sesion dura 90
minutos y tienen una frecuencia semanal. Este
programa funciona a través de una ventana
que se divide en dos partes. El panel de la iz-
quierda es el chat, donde un maximo de seis
participantes y el profesional escriben sus co-
mentarios y sentimientos; y en el panel de la
derecha, los participantes pueden leer el capi-
tulo del material del curso de la semana para
aplicarlo en la discusion, este material tenia
como fin explicar las relaciones entre los pen-
samientos, sentimientos y conductas, facilitar
la deteccién de patrones de pensamientos ne-
gativos y modificarlos, asi como también es-
timular a los participantes a llevar a cabo las
actividades placenteras. En el sitio de Internet
http://www.gripopjedip.nl/nl/Home/ se puede
revisar mas informacién del programa.

Este programa ha sido evaluado en un estu-
dio® (Tabla 1).

MoodGYM

Es un programa australiano que fue primero
testeado en personas de 18 a 52 anos. Luego
se ha estudiado con adolescentes de 12 a 17
afios como prevencién universal en colegios.
Consiste en una intervenciéon basada en TCC
de cinco sesiones entregada en forma online.
Cada sesion dura entre 30 y 60 minutos. Los
usuarios pueden proceder a través del pro-
grama a su propio ritmo. Sin embargo, en los
estudios en adolescentes se entregd como un
plan de estudios dentro de la clase de desa-
rrollo personal durante seis semanas con cada
modulo abierto durante dos semanas. En la
primera sesion participa uno de los investiga-
dores, de manera de resolver dudas. Permite
a los adolescentes identificar los sintomas de
la depresion, superarlos, y desarrollar buenas
habilidades para afrontarlos. Contiene infor-
macion, demostraciones, cuestionarios y ejer-
cicios de habilidades (relajacion, resolucién de
problemas, restructuracion cognitiva, asertivi-
dad, formacion de autoestima, y hacer frente
a las complicaciones). En el sitio de Internet
http://www.moodgym.anu.edu.au/welcome
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se puede revisar mas informacioén del progra-
ma.

Este programa ha sido evaluado en tres estu-
dios®'-%% (Tabla 1).

Stressbusters

Es un programa del Reino Unido y aplicado
a adolescentes entre 12 y 16 afios con un
diagndstico primario de depresion leve o mo-
derada. Su caracteristica central es ser auto-
dirigido. Esta compuesto de ocho sesiones
en CD-ROM de 45 minutos cada una. Esta
basado en la TCC. Cada sesion es un siste-
ma multimedia interactivo, con narracién de
audio sincronizado con videos, animaciones,
graficos e impresiones que no requieren la
participacién de un terapeuta. Los videos son
de tres actores que desempefan el papel de
adolescentes depresivos, con guiones crea-
dos especialmente para el programa. Los par-
ticipantes pueden ver y oir a los actores hablar
de su vida en una combinacioén de secuencias
de videos cortos, personas que hablan y vo-
ces en off. A medida que el narrador habla, los
conceptos clave e ilustraciones simples apa-
recen en la pantalla. El participante introduce
la informacién que se solicita, ésta se almace-
nay se utiliza en todo el programa.

Este programa ha sido evaluado en un estu-
dio?® (Tabla 1).

Think, Feel, Do

Es un programa del Reino Unido que ha sido
aplicado en adolescentes de 11 a 16 afos
con trastorno de ansiedad o depresion leve o
moderada. Se componen de seis sesiones de
30-45 minutos de duracién que se desarrollan
en un CD-ROM. El programa requiere de un
profesional con poco entrenamiento en TCC
que actla como facilitador. Se ensefia sobre
reconocimiento de emociones, conexion entre
pensamientos y emociones, aprendizaje sobre
como cambiar pensamientos negativos a po-
sitivos, controlar emociones desagradables y
resolucion de problemas. Para lograr esto el
programa es interactivo, con respuestas a las
pruebas y ejercicios que se introducen direc-
tamente en el programa. Es multimedia con
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sonidos, fotos, dibujos animados y musica; y
utiliza narradores para guiar al usuario a traves
de las sesiones. Las respuestas se guardan
para que el trabajo previo se pueda revisar. Al
final de cada sesion, los participantes reciben
una breve tarea para realizar.

Un estudio piloto ha evaluado este programa®
(Tabla 1).

Yo Pienso, Siento, Actuio (YPSA)

Es un programa chileno que ha sido aplica-
do en adolescentes de 1° Medio (9° grado. Se
compone de 11 sesiones de 90 minutos cada
una, de frecuencia semanal. En su aplicacién
piloto cada taller fue liderado por dos profe-
sionales entrenados durante 36 horas y super-
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visados semanalmente. Se utilizan técnicas
de la TCC, principalmente: (1) reconocimiento
y desafio de pensamientos automaticos y de
estilo atribucional disfuncional, (2) regulacién
emocional y (3) resolucién de problemas. El
programa se desarrolla a partir de un multi-
media en CD-ROM que se expone a toda la
sala de clases e incluye trozos de peliculas
chilenas, cortos de un programa humoristico
de la television y videos especialmente crea-
dos para el programa. Ademas hay trabajos
grupales e individuales que refuerzan lo que
se presenta en el multimedia. Cuenta con un
manual para los monitores y otro para los par-
ticipantes.

Se ha publicado los resultados de la aplica-
cion piloto de este programa % (Tabla 1).

TABLA 1
Caracteristicas de estudios de TCC-c en prevencion y tratamiento de depresidén en adolescen-
tes
Programa Estudio Muestra Diserio Adherencia Principales
hallazgos
CATCH-IT Van Voorhees 14-21 afos Ensayoran-  Grupo AB+ Para los 2
TCC, TIPy et al. (2008) Depresidn domizado TCC-c com-  grupos, sig-
activacion subclinica controlado pleté un 67% nificativa re-
conductual n=84 Dos grupos:  de los moédulos ducciéon pos-
14 médulos AB+TCC-c y Grupo EM+ tratamiento de
Contacto con EM+TCC-c TCC-c com-  los sintomas
profesional pletdé 61% de depresivos uti-
no especialis- los moédulos  lizando CES-D
ta antes del
programay
en el segui-
miento via te-
léfono
Van Voorhees Resultados de Depresion cli-
et al. (2009) 12 semanas de nicamente
muestras del significativa

estudio Van
Voorhees (2008)

se redujo de
52% y 50% a
12% y 15%
utilizando
CES-D
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Programa Estudio Muestra Diserio Adherencia Principales
hallazgos
Hoek et al. Resultados a Menos episo-
(2011) 6 meses del dios de depre-
estudio Van sibn y menos
Voorhees desesperanza
(2008) en el grupo
EM vs. El gru-
po AB.
Master your  Gerritsetal.  16-25 afos Comparacion 35,7% com-  Los que com-
mood on line  (2007) Depresién pre y post pleto las 8 pletaron las 8
Chat online subclinica Sin grupo sesiones. sesiones Mos-
grupal con un o leve control traron reduc-
ognitiveal de n=140 cion significati-
salud mental va en depresion
8 sesiones de segun escala
90 min. CES-D. Altos
niveles de sa-
tisfaccion,
79,3% lo reco-
mendaria. Se
aprecia el ano-
nimato.
MoodGYM O'Kearney et  15-16 afios Ensayo con-  40% comple- Sin diferencias
5 sesiones de al. (2006) Universal, en trolado Parti- 16 3 sesiones significativas
30-60 min un colegio cipantes no 0 mas en depresion
Supervisada Solo hombres fueron asig- utilizando
por profesor N=78 (40 con nados al azar CES-D compa-
durante hora- TCC-c, 38 a la interven- radas con con-
rio escolar. controles) cién o control trol. Efectos en
depresion, esti-
lo atribucional y
autoestima tras
3 sesiones.
O'Kearney et  15-16 anos Ensayo con-  30% completé Reduccion en
al. (2009) Universal, en trolado Parti- 3 sesiones o los sintomas
un colegio cipantes no mas depresivos uti-
Sélo mujeres  fueron asig- lizando CES-D,
N=157 (67 nados al azar a lo largo del
TCC-c, 90 a la interven- tiempo. Reduc-
controles) cion o control cion significati-

va en depresion
en el grupo
TCC-c compa-
rado con con-
trol tras 20 se-
manas de se-
guimiento.
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Programa Estudio Muestra Diserio Adherencia Principales
hallazgos
A mayor severi-
dad de depre-
sion al comien
Z0 mayor mejo-
ria
Calear et al. 12-17 afos Ensayo con- 62% completé Reduccion sig-
(2009) Universal, en trolado ran- 3 sesiones 0 nificativa de
30 colegios domizado por mas sintomas de-
N=1477 clusters presivos me-
(563 TCC-c, diante CES-D
914 controles) en hombres al
término de la
intervencién y a
los 6 meses de
seguimiento
comparado con
controles. En
mujeres sin di-
ferencias signi-
ficativas versus
controles.
Stressbusters Abeles et al 12-16 afnos Comparaciéon 69,5% com- Al terminar
8 sesiones de (2009) Diagnéstico  prey post pletaron las 78% sin depre-
30-45 min Sin primario de Sin grupo 8 sesiones sion utilizando
supervision depresion control K-SADS. A3
n=23 meses 93% sin
depresion
Think, Feel, Stallard etal. 11-16 anos Ensayo rando- 85% completé Reduccion sig-
Do 6 sesiones (2011) Diagnéstico  mizado contro- las 6 sesiones nificativa de
30-45 min primario de lado depresion ver-
Supervisada depresion leve SUus grupo con-
completa- 0 moderada trol utilizando
mente por pro- (o trastorno de escala AWS.
fesional no es- ansiedad) Moderada a al-
pecialista n=20 ta satisfaccion.
YPSA Martinez et al. 14,5 afios en Ensayo rando- 79,1% asis-  Sin diferencias
11 sesiones, (2011) promedio Uni- mizado contro- tierona 8 6 en la reduccién
90 min versal, en 3 lado 4 grupos mas sesiones de sintomatolo-
Monitores colegios. Es- focales en el gia depresiva
profesionales tudiantes de  grupo activo entre ambos
entrenados 1° medio (9° grupos usando
36 horas y grado) n=277 BDI-la3y6

supervisados
semanalmente

meses como
variable conti-
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Programa Estudio Muestra

Disefio
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Adherencia Principales

hallazgos

nua. Interven-
cién actuod co-
mo factor pro-
protector para
depresion a los
6 meses
(OR=0,39;
1C95%=0,19-
0,79) usando
punto de corte
de BDI-II. Alta
satisfaccion
con el taller en
evaluacion
cualitativa.

AB: asesoramiento breve, AWS: Adolescente Well Being Scale, BDI-II: Beck Depression Inven-
tory, segunda ogniti, CATCH-IT: Competent Adulthood Transition with Cognitive Behavioral and
Interpersonal Training, CES-D: Center for Epidemiological Studies Depression Scale, EM: en-
trevista motivacional, K-SADS: Kiddie Schedule for affective disorders and schizophrenia for
school aged children, OR: odds ratio, TCC: terapia ognitive conductual, TCC-c: terapia ognitive
conductual computarizada, TIP: terapia interpersonal, YPSA: Yo Pienso, Siento, Actuo.

Comparacién entre los programas

La mayoria de los programas son interacti-
vos y multimedia, e incluyen elementos tales
como la ognitivealn, los ejercicios y prue-
bas, las asignaciones de tareas, vifietas,
graficos, narraciones, dibujos animados y vi-
deos. La excepcion es Master your mood on
line, intervencién que como grupo de chat
es interactivo, pero no multimedia®®. CATCH-
IT agrega un libro de trabajo para los padres,
lo que no se reporta si agrega mayor efica-
CiaA7_49.

Los programas varian en cuanto a su exten-
sion, grado de contacto con profesionales y
poblacion a la que estan dirigidos.

En cuanto a su extensién, el numero de se-
siones oscila entre cinco (MoodGYMS®!-%3) y
14 (CATCH-IT#-). La duracién de las sesio-
nes varia entre 15-20 minutos (CATCH-IT#-49)
a 90 minutos (Master your mood on line* e
YPSA®),

65

En relacién a la naturaleza y contacto con
profesionales, el programa Stressbusters es
autodirigido, sin la participacién de un profe-
sional®. Los participantes de CATCH-IT no re-
ciben apoyo profesional regular, aunque tienen
un contacto breve con profesionales no espe-
cialistas para favorecer su participacion en el
programa y llamadas telefonicas para verificar
el cumplimiento. También tiene recordatorios
por correo electronico y mensajes de texto*”-
4, La supervisién en el programa MoodGYM
fue proporcionada por un profesor durante la
jornada escolar y conté con la presencia de
uno de los investigadores durante la primera
sesion®%3, En Think, Feel, Do la supervision
podia ser dada por un técnico en psicologia,
profesor o enfermera con minima formacion
en TCC®. En estos casos la labor del supervi-
sor o facilitador es orientar a los participantes
durante el curso y aclarar dudas. Master your
mood on line es dirigida por un profesional de
salud mental online®.

En cuanto a las caracteristicas de los partici-
pantes a los que estan dirigidos los programas,
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las edades de los participantes variaron de
11% a 25% afios. Uno de los programas prime-
ro fue probado en adultos®-*® y hay otros que
incluyen a adolescentes y jévenes*%°. No se
reporta si hay adaptacién de estos programas
para diferentes grupos etarios. Entre los parti-
cipantes habia diferentes niveles de gravedad
de los sintomas. Stressbusters? y Think, Feel,
Do®* esté dirigido a adolescentes con un diag-
néstico primario de depresion y en el caso de
Think, Feel, Do, también con el diagndstico
de ansiedad®. Master your mood on line*® y
CATCH-IT*"* son para adolescentes con de-
presion subclinica. MoodGYM es un progra-
ma preventivo y los estudios se han realizado
en escuelas a clases enteras de adolescen-
tes como una intervencion universal®'-3,

La metodologia de los estudios también tiene
amplia variabilidad. Los tamafios de muestra
en los estudios variaron entre 20% y 1477%, En
algunos estudios hay ausencia de grupo con-
trol*°, en otros se comparan dos modalidades
de entrega del programa*’-*® y en otros la asig-
nacion al grupo control no es aleatoria® 2. La
adherencia a los programas también es varia-
ble. En uno de los programas se encontrd que
el agregar una entrevista motivacional previo
al comienzo, no mejord la adherencia*’-°.

En cuanto a la eficacia, debido a las dificul-
tades metodoldgicas ya mencionadas no hay
datos concluyentes. En general, los resultados
peliminares son promisorios. El estudio de Ca-
lear (2009) es el que tiene un mejor disefio me-
todolégico por su tamafio muestral, presencia
de grupo control y su randomizacién por clus-
ters (evitando la contaminacion dentro de un
mismo colegio). Este estudio reporté diferen-
cias de género en cuanto a eficacia, por lo que
seria importante considerar esto en el disefio e
implementacién de nuevos programas®.

Los participantes reportan buena satisfacciéon
con el programa cuando ésta se ha evalua-
d054,55.

DISCUSION

La depresién es una enfermedad de alta pre-
valencia, de curso recurrente, con elevada co-
morbilidad psiquiatrica y que se asocia a gra-
ves consecuencias®®. Es en la adolescencia
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cuando esta enfermedad comienza a aparecer
con mayor frecuencia''-'é. Existe una gran bre-
cha entre la poblacién infantil y adolescente
que tiene algun trastorno de salud mental y
quienes finalmente reciben atencién asisten-
cial®®. Los adolescentes tienden a consultar
poco en los servicios de atencién en salud por
causas de morbilidad general y consultan adn
menos por problemas de salud mental. Por
otro lado, los adolescentes que tienen depre-
sién, una vez que consultan, muchas veces no
reciben el diagndstico y/o el tratamiento ade-
cuado. Esto ocurre a pesar de que existen tra-
tamientos psicoterapéuticos y farmacolégicos
con eficacia demostrada para la depresién en
la adolescencia y que en Chile para las perso-
nas de 15 y mas afos existe el acceso garan-
tizado por ley a recibirlo?'. Hay que considerar
que los tratamientos en adolescentes no han
estado exentos de controversias, principal-
mente en lo que se refiere al uso de medica-
mentos antidepresivos®’. En cuanto a las tera-
pias psicolégicas, la TCC es una de las que ha
demostrado mayor eficacia para la depresién
en adolescentes, sin embargo, hay una falta
de disponibilidad de terapeutas que la utili-
cen?23, Una posibilidad de entrega de esta
terapia es mediante el uso del computador, ya
sea a través de un CD-ROM con la presencia
de un facilitador o por Internet con o sin apoyo
de monitores en linea. La TCC-c ha demos-
trado ser efectiva en depresion y ansiedad en
adultos?®°. En adolescentes la investigacion
en esta area es aun limitada*. En esta revision
se identificd diez articulos que correspondie-
ron a seis programas que utilizan TCC-c, ya
sea para prevenir o para tratar la depresién en
adolescentes?®4"-%5, E| primer estudio fue pu-
blicado el afio 2006°%", lo que sugiere que es un
area emergente en investigacion. La mayoria
de los programas provienen de paises desa-
rrollados: Australia®-%3, Estados Unidos*",
Holanda®® y Reino Unido?54. Sélo se encontrd
un programa latinoamericano y disponible en
espafnol®®. Aunque la evidencia preliminar su-
giere que la TCC-c es una alternativa util en la
prevencion y tratamiento de la depresién en
adolescentes, los problemas metodolégicos
de la mayoria de las investigaciones hace que
no se pueda aldn recomendar su uso masivo.
Una de las principales limitaciones encontra-
das en estos estudios es la alta tasa de de-
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sercién en este tipo de programas. Se debe-
rian invertir esfuerzos en investigacion en: (1)
desarrollar programas adaptados a nuestra
cultura, (2) evaluar la necesidad de intervenir
de manera diferencial de acuerdo a la edad
y al género, (3) determinar los componentes
activos que hacen que un programa sea efec-
tivo, (4) evaluar la costo-efectividad de estos
programas, (5) desarrollar metodologias que
favorezcan la adherencia y la mantencion de
resultados positivos a largo plazo.
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Reuniones y Congresos

CONGRESOS NACIONALES E INTERNACIO-
NALES

¢ LIX Congreso de la Academia Americana
de Psiquiatria Infantil (AACAP)

Fecha: 23 al 28 de octubre 2012 San Francis-
co EE.UU.

Lugar: Hotel Hilton

Informaciones: AACAP, 3615 Wisconsin Ave-
nue, N.W., Washington, D.C. 20016-3007,
USA.

E-mail: meetings@aacap.org

Tel.:+ (202) 966.7300

Fax: + (202) 966.2891

¢ 52° Congreso Chileno de Pediatria

Fecha: 26 al 30 de noviembre de 2012

Lugar: Punta Arenas

Informaciones: Sociedad Chilena de Pedia-
tria.

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

e-mail: congresopediatria@sochipe.cl

¢ XXX Congreso de la Sociedad de Psiquia-
tria y Neurologia de la Infancia y la Adoles-
cencia “Transiciones”.

Lugar: Hotel Cumbres Patagédnicas, Puerto
Varas- Region de los Lagos.

Fecha: 03 al 06 de octubre de 2012
Informaciones: Sociedad de Psiquiatria y Neu-
rologia de la Infancia y Adolescencia.
Fono/Fax: 632 08 84E-mail: sopnia@tie.cl
Fecha limite entrega trabajos libres 31 de Julio
de 2012.

¢ LXVII Congreso Chileno Neurologia, Psi-
quiatria y Neurocirugia

Fecha: 1 al 4 de diciembre de 2012

Lugar: Valdivia, Chile.

Informaciones: Sociedad de Neurologia, Psi-
quiatria y Neurocirugia

Fonos: 234 24 60 / 232 93 47 / 335 44 37

e XXVII Congreso APAL. Buenos Aires, Ar-
gentina.

Fecha: 16 al 19 Noviembre
Lugar: Hotel Sheraton Libertador de la Ciudad
de Buenos Aires y en sedes anexas. 2012

e XX Congreso Mundial de la Asociacion In-
ternacional para la Psiquiatria del Nino y
del Adolescente y Profesiones aliadas (IA-
CAPAP)

Fecha: 21 al 25 de julio
Lugar: Paris, Francia 2012

¢ XVI Congreso Latinoamericano de Pedia-
tria ALAPE

Fecha: 14 al 18 de Noviembre, 2012
Lugar: Cartagena de Indias, Colombia.

e Curso de Psicofarmacologia Clinica en
Nihos y Adolescentes 2012

Organizado por la Unidad Psiquiatria del Nifio
y del Adolescente de la Clinica Psiquiatrica
Universitaria de la Universidad de Chile, a
realizarse en dos modulos el 25-26 de Mayo
(primer moédulo) y 22-23 de Junio (segundo
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modulo) de 2012, en el Auditorio Ignacio Mat- e Curso Violencia y Comportamiento Di-
te-Blanco de la Clinica Psiquiatrica Universita- social en Adolescentes, organizado por la
ria, Universidad de Chile (Av. La Paz N°1003, Unidad Psiquiatria del Nifio y del Adolescen-
Recoleta, Santiago). Fono inscripcién: 978 86  te de la Clinica Psiquiatrica Universitaria de la
05. Universidad de Chile, a realizarse el 24-25 de
agosto 2012. Fono inscripcién: 978 86 05.
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Grupos de Estudios

e GRUPO CHILENO DE TRASTORNOS DEL e GRUPO DE ESTUDIO TRASTORNOS DEL

DESARROLLO SUENO EN PEDIATRIA

Se reunen el Ultimo Sabado de cada mes Se reunen el primer Miércoles del mes, en

a las 09.00 hrs., en el Auditorio de la Liga las oficinas de MGM ubicadas en Avda. Los

Chilena contra la Epilepsia, Erasmo Escala Leones 1366, de 12:30 a 13.30 hrs.

2220 (entre Cumming y Maturana) Metro Coordinador Dr. Tomas Mesa

Republica.

Dra. Daniela Zalaquett e GRUPO DE ESTUDIO ADOLESCENCIA Y
ADICCIONES

e GRUPO DE ENFERMEDADES NEUROMUS- Se reuniran durante el aino 2012 de acuer-
CULARES Y TRASTORNOS MOTORES DE do a programa que se enviara en el mes de
LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA Marzo Coordinador Dr. Alejandro Maturana.
Se reunen los Ultimos miércoles de cada
mes a las 13.45 hrs.

Coordinador Ricardo Erazo
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Noticias

e SOPNIA cuenta con dos e.mails, el oficial
que se ha cambiado por sopnia@tie.cl y el al-
ternativo sopniasoc@gmail.com

e El XXX Congreso Anual de la Sociedad de
Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y Ado-
lescencia, se realizara entre los dias 03 al 06
de octubre de 2012, en el hotel Cumbres Pa-
tagodnicas, Puerto Varas, Region de los Lagos.
La Presidenta del Congreso es la Dra. Pamela
Aedo Errazuriz, los Coordinadores de los Co-
mités de Neurologia y Psiquiatria son la Dra.
Patricia Gonzalez y la Dra. Ménica Troncoso
respectivamente.

Recepcion de trabajos libres: plazo hasta el 31
de julio 2012.

e Guia de Practica Clinica de Deteccion y
Diagnostico oportuno de los Trastornos del
espectro Autista (TEA) publicado por el Minis-
terio de Salud y elaborado por: Departamento
de Discapacidad y Rehabilitacion, Divisidon de
Prevencién y Control de Enfermedades, Sub-
secretaria de salud publica, Ministerio de Sa-
lud de Chile.

Sitios de Interés a través de paginas web:
Sociedades

- Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la
Infancia y Adolescencia: www.sopnia.com

- Sociedad Chilena de Pediatria:
www.sochipe.cl

- Sociedad Chilena de Psicologia Clinica:
www.sociedadchilenadepsicologiaclinica.cl

- Sociedad Chilena de Psiquiatria y Neurolo-
gia: www.sonepsyn.cl

- Sociedad Chilena de Salud Mental:
www.schilesaludmental.cl

- Academia Americana de Psiquiatria del Nifio
y del Adolescente: www.aacap.org

- Academia Americana de Neurologia (seccion
Pediatrica): http://www.aan.com/go/about/
sections/child

- Sociedad Europea de Psiquiatria del Nifio
y del Adolescente: www.escap-net.org

- Sociedad Europea de Neurologia Pediatri-
ca: www.epns.info

- Escuela de Postgrado de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Chile:
www.postgradomedicina.uchile.cl

Revistas

- Revista Chilena de Psiquiatria y Neurologia
de la Infancia y la Adolescencia:
www.sopnia.com/boletin.php

- Revista Chilena de Neuropsiquiatria:
www.sonepsyn.cl/index.php?id=365
www.scielo.cl/scielo.php?pid=0717-9227-
&script=sci_serial

- Revista Pediatria Electrénica:
www.revistapediatria.cl

- Child and Adolescent Psychiatry (inglés):
www.jaacap.com

- Child and Adolescent Clinics of North Ameri-
ca (inglés): www.childpsych.theclinics.com

- European Child & Adolescent Psychiatry
(inglées):
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www.springerlink.com/content/101490/

- Development and Psychopathology (inglés):
http://journals.cambridge.org/action/
displayJournal?jid=DPP

- Seminars in Pediatric Neurology (inglés):
http://www.sciencedirect.com/science/
journal/10719091

- Pediatric Neurology (inglés):
www.elsevier.com/locate/pedneu

- Epilepsia (inglés): www.epilepsia.com

- Revista Europea de Epilepsia (inglés):
www.seizure-journal.com

Sitios recomendados en Psiquiatria

- Parametros practicos www.aacap.org/page.
ww?section=Practice+Parameters&name=P
ractice+Parameters

- Conflictos de interés (inglés):
www.aacap.org/cs/root/physicians_and_
allied_professionals/guidelines_on_conflict_
of_interest_for_child_and_adolescent_psy-
chiatrists

- Autismo (inglés):
www.autismresearchcentre.com

- Suicidalidad (inglés): www.afsp.org

- Déficit atencional:
www.tdahlatinoamerica.org
(inglés) www.chadd.org

Sitios recomendados en Neurologia

- Neurologia Infantil Hospital Roberto del
Rio:

www.neuropedhrrio.org

Noticias

Otros sitios recomendados para residen-
tes

Temas y clases de neurologia:

- http://sites.google.com/a/neuropedhrrio.org/
docencia-pregrado-medicina/

- Articulos seleccionados del BMJ:
www.bmj.com/cgi/collection/child_and_
adolescent_psychiatry

Sitios recomendados para pacientes

- Recursos generales (inglés):
www.aacap.org/cs/root/facts_for_families/
informacion_para_la_familia  www.aacap.
org/cs/resource.centers

- Trastorno afectivo bipolar (inglés):
http://www.bpkids.org/learn/resources

Salud Mental

- Programa Habilidades para la Vida: http://
www.junaeb.cl/prontus_junaeb/site/
artic/20100112/pags/20100112114344.html

- Chile Crece Contigo: www.crececontigo.cl
- CONACE: www.conace.cl

- Octavo estudio nacional de consumo de dro-
gas en poblacion general de Chile 2008:
http://www.conace.cl/portal/index.
php?option=comcontent&view=article&id=3
84:descarga-el-octavo-estudio-na-
cional-deconsumo-de-drogas-en-
poblacion-general-de-chile-2008-
&catid=74:noticias&ltemid=559

oMS
- Atlas de recursos en Salud Mental del Nino

y del Adolescente: http://www.who.int/men-
tal_health/resources/Child_ado_atlas.pdf
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Instrucciones a los Autores

(Actualizado en Octubre 2009)

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 favorecera la educaciéon continua de los
profesionales de la SOPNIA, mediante traba-
jos originales, revisiones bibliograficas y ca-
sos clinicos comentados.

Se enviara el trabajo en su versién completa,
incluidas tablas y figuras, dirigidas a Dr. Ricar-
do Garcia Sepulveda, Editor de la Revista Chi-
lena de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia
y Adolescencia, a los e-mails: sopnia@tie.cl
— sopniasoc@gmail.com. Se incluira identifica-
cién del autor principal, incluyendo direccion,
teléfonos, fax, direccién de correo electréni-
co.

El trabajo se enviara, a doble espacio, con le-
tra Arial 12. Para facilitar el proceso editorial,
todas las paginas seran numeradas consecu-
tivamente, comenzando por la pagina de titulo
en el angulo superior derecho.

El envio del trabajo se considerara evidencia
de que ni el articulo o sus partes, tablas o gra-
ficos estan registradas, publicadas o enviadas
a revision a otra publicacion. En caso contra-
rio se adjuntara informacién de publicaciones
previas, explicitamente citada, o permisos
cuando el caso lo amerite. Todas los trabajos
originales seran sometidos a revisién por pa-
res. Los trabajos rechazados no seran devuel-
tos 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 debe 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.

3. Palabras claves

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

4. Trabajos Originales
Contaran con la siguiente estructura

a. 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.

b. Método

Se incluira exclusivamente informacién 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-
leccidon de pacientes, controles o animales
experimentales, incluyendo criterios de eligi-
bilidad y de exclusién y una descripcién 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.

Informacion 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.

c. Estadisticas

Se describird 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.

Instrucciones a los autores

Se cuantificara los hallazgos presentandolos
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.

d. 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”.

e. 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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Instrucciones a los autores

f. 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 abrevia-
tions, separados por comas, el afio 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 pais, el afio de publicacion, pa-
gina inicial y final.

Ejemplo: Pinto F. Diagnéstico clinico del Sin-

Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc.
Marzo 2012

drome de Déficit Atencional (SDA). Sindrome
de Déficit Atencional: Lopez |, Troncoso L,
Forster J, Mesa T. Editores. Editorial Universi-
taria; 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”.

g. 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 segln 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).

h. 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 explicacion
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.

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

5. Revision de Temas

Revision bibliografica actualizada de temas de
interés, segun las instrucciones ya descritas.

6. Casos Clinicos

De interés practico, con una revision del tema
y comentarios al respecto, en lo demas es-
guema semejante al anterior.

7. Contribuciones

Pueden incluir experiencias de trabajo, temas
en relacién a nuestras especialidades como
aspectos éticos, gestion asistencial, salud
publica, aspectos legales, epidemiolégicos y
sociolégicos u otros que se consideren de in-
terés.

8. Cartas al Director

Espacio abierto, en que los socios puedan
plantear inquietudes, opiniones e ideas.

9. Archivos electronicos

Se aceptan archivos electronicos en Microsoft

Instrucciones a los autores

Word. En archivos electrénicos deben anexar-
se los archivos de las figuras, como un mapa
de bits, archivos TIF, JPEG, o algun otro for-
mato de uso comun. Cada figura debe tener
su pie correspondiente.

10. 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:

Aprobacion de los editores de ambas revis-
tas.

En algunos casos puede ser suficiente una
version abreviada.

La segunda version debe reflejar con veraci-
dad los datos e interpretaciones de la primera
version.

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