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Epidemiología Psiquiátrica en Niños y Ado-
lescentes: ¿cuánto hemos avanzado?

Psychiatric Epidemiology in Children and Adolescents, 
how much progress have we achieved?

Dra. Flora de la Barra MacDonald1

El comienzo de la Epidemiología Psiquiátrica como disciplina se puede situar 
en 1971 con la publicación del Estudio de la Isla de Wight realizado por Rutter y 
cols. En tanto en Estados Unidos, cinco estudios comunitarios ECA en adultos 
con trastornos psiquiátricos, mostraban que sus síntomas habían comenzado 
a edades tempranas. Posteriormente, el Estudio Nacional de Replicación de 
Comorbilidad confirmó estas observaciones, entregando datos más precisos 
sobre edades de comienzo (1, 2).

Sin embargo, los esfuerzos para compilar datos de prevalencia en niños y ado-
lescentes son escasos y las necesidades de salud mental de los niños no han 
sido satisfechas, ni siquiera en países de altos niveles de ingreso. Además, la 
investigación en estos grupos etáreos está gravemente desfinanciada (3-5).

Otros grupos de estudios también han entregado valiosa información (p.ej. el 
grupo de Dunedin, Nueva Zelanda) proponiéndose seguimientos longitudinales  
de cohortes desde los años 60 hasta la actualidad. Han reportado dos grupos 
de trastornos: aquellos en que la mayoría de los casos comienzan en la niñez, 
separados de otro grupo en la adolescencia. A partir de estas investigaciones 
longitudinales, se desarrolla la llamada epidemiología evolutiva unificando con-
tribuciones de múltiples campos, incluyendo la biología y la ciencia del desa-
rrollo. Estudia los orígenes y curso de los patrones individuales de adaptación 
y desadaptación, así como los cambios en el tiempo y los factores de riesgo y 
protectores que contribuyen a determinar las distintas evoluciones (6,7). Estos 
seguimientos permitieron mostrar el efecto de factores de riesgo psicosociales 
tempranos para enfermedades médicas crónicas de la edad adulta y problemas 
biológicos y psicosociales tempranos que contribuyen al posterior desarrollo de 
trastornos psiquiátricos (8,9).

La Organización Mundial de la Salud señala que los trastornos psiquiátricos de 
comienzo en la niñez deben ser motivo de preocupación para la salud pública 
y enfatiza que para desarrollar políticas de salud mental infantojuvenil (SMIJ), 
el primer paso es recolectar información. En cuanto a las prioridades de inves-
tigación en SMIJ, señala en primer lugar la epidemiología. En 2005, desarrolló 
el proyecto Atlas de Recursos en SMIJ, el cual confirmó la escasez de datos 
epidemiológicos de trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes, especial-
mente en el mundo en desarrollo (9).

EDITORIAL

1 Psiquiatra de Niños y Adolescentes. Profesor Adjunto, Depto. Salud Mental Oriente, Universidad de Chi-
le. Depto. Psiquiatría, Clínica Las Condes. Correspondencia a Dra. Flora de la Barra, Lo Fontecilla 441, 
Las Condes, Santiago de Chile.
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La epidemiología contribuye con información básica, herramientas de medición 
y diseños de investigación para diversas intervenciones (10), entre ellas: cono-
cer los procesos del desarrollo que aumentan el riesgo de aparición de algunos 
trastornos psiquiátricos específicos de comienzo temprano; implementar pro-
gramas de tamizaje e intervención en esos momentos; crear ambientes en que 
los niños, incluso los genéticamente vulnerables sean menos expuestos a fac-
tores de riesgo o protegidos de sus efectos; efectuar intervenciones tempranas 
para prevenir o reducir la discapacidad a largo plazo. 

Respecto de tratamientos, la epidemiología busca realizar ensayos clínicos mul-
ti-sitio complejos. Las intervenciones efectivas probadas con estos métodos 
pueden reducir la carga de los trastornos psiquiátricos en el individuo y su fami-
lia, reduciendo además el costo para la comunidad y los sistemas de salud.

Para analizar los estudios destinados a medir la magnitud de los problemas de 
salud mental y trastornos psiquiátricos debemos revisar la metodología: instru-
mentos utilizados (estandarizados vs. clínicos, dimensionales vs. categoriales); 
tamaño y tipo de muestras (clínicas o comunitarias); tipo de estudio (transversal 
o longitudinal) y su significación estadística en los resultados. En los últimos 
años tanto el número como la rigurosidad de las investigaciones epidemiológi-
cas han tenido un importante progreso (11). 

Se cuenta con estudios de diagnósticos psiquiátricos en niños y adolescentes a 
nivel nacional en Gran Bretaña, Israel, Yemen y Puerto Rico, en varias ciudades 
ciudades de EE.UU de América, Rusia, Bangla Desh y Noruega. En 2009 en 
EE.UU, comienzan a publicarse los resultados del primer estudio nacional de 
prevalencia de Trastornos psiquiátricos en adolescentes, que continúa entre-
gando valiosos resultados hasta la actualidad (12, 13). Otra investigación norte-
americana es  el estudio de Great Smoky Mountains en Carolina del Norte que 
entrega valiosa información longitudinal (14). 

En Latinoamérica se han publicado 3 investigaciones en Brasil y una en Ciudad 
de México utilizando diagnósticos categoriales y otras con medidas dimensio-
nales en Uruguay, Venezuela y Colombia.

En Chile, tenemos varios estudios en poblaciones clínicas, utilizando diagnós-
ticos clínicos y uno en población escolar, que utilizó medidas dimensionales en 
forma longitudinal, identificando conductas predictoras al comienzo de la esco-
laridad básica (15) y una entrevista clínica para diagnosticar trastornos psiquiá-
tricos en 6º básico (16). Existe también una investigación que informa medidas 
dimensionales en una muestra de preescolares (17) y un estudio de calidad de 
vida autoreportado en adolescentes (18). 

A partir de 2010, se están publicando los resultados del primer estudio comuni-
tario de trastornos psiquiátricos en niños y adolescentes en cuatro provincias, 
con metodología e instrumentos que permiten analizarlo en comparación con 
otros países y obtener información relevante para los programas de salud men-
tal (19-23).

Si analizamos en conjunto la información, podemos concluir que en nuestro 
país los estudios muestran prevalencias preocupantes de problemas de salud 

Editorial
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mental y de trastornos psiquiátricos. Conocemos algunos factores de riesgo y 
las brechas en la atención.  

Como conclusión, partiendo de lo que ya sabemos, tenemos que desarrollar 
nuevas investigaciones para llegar a conocer porqué nuestros niños y adoles-
centes sufren tanta psicopatología, 
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Evaluación de síntomas ansiosos y etnicidad en po-
blación escolar de la comuna de San Pedro de Ata-
cama 

Assessment of anxiety symptoms and ethnicity in students from 
the San Pedro de Atacama district

Dra. Elsa Peralta1, Dra. Marcela Larraguibel1.

Resumen. La comuna San Pedro de Atacama (SPA) tiene alta población rural y étnica, grupos 
vulnerables, según la literatura, a problemas de salud mental. El objetivo de este trabajo es co-
nocer la prevalencia de síntomas ansiosos en escolares e investigar sus diferencias respecto de 
variables étnicas, de edad y género. Para ello se utilizó la escala de auto reporte de ansiedad 
para niños y adolescentes (AANA). La muestra quedó constituida por 416 alumnos, de ellos se 
analizaron 335 escalas, cuya media de edad fue de 10 años. Un 60,3% obtuvo sobre el punto de 
corte para sospecha de trastorno de ansiedad. El género femenino tenía mayor sintomatología 
ansiosa, junto con el grupo etario de 7 a 11 años. No existió diferencias significativas para la va-
riable étnica. Respecto a las subescalas, la distribución etaria de la fobia social fue diferente a  lo 
reportado en la literatura, lo que podría derivar del contexto sociocultural,  necesario de investigar 
en futuros trabajos.
Palabras clave: Trastornos ansiosos, epidemiología psiquiátrica, salud mental infantil, etnopsi-
quiatría infantil, salud mental escolar.

Abstract. The San Pedro de Atacama (SPA) district has an important number of rural and ethnic 
population, which according to the literature, is more vulnerable to mental health problems. The 
aim of this research is to determine the prevalence of anxiety symptoms in school age children 
and to study its differences in relation to  ethnicity, age and gender. The AANA (self report anxie-
ty scale for children and adolescents) was applied in a sample of 416 students, from which 335 
questionnaires were analyzed (mean age: 10 years). A 60.3% of the students were above the cut-
point for suspicion of an anxiety disorder. Females had a higher number of symptoms of anxiety, 
as did the group with ages 7 to 11 years. There were no statistically significant differences for 
ethnicity. In the subscales, the age distribution for social phobia was found to be different from 
the one previously reported; this could be explained by the sociocultural context, which remains 
to be studied in future research.
Key words: Anxiety disorders, psychiatric epidemiology, child mental health, child ethnopsychia-
try, school mental health.

TRABAJOS ORIGINALES

INTRODUCCIÓN

La comuna de San Pedro de Atacama (SPA) 
pertenece a la provincia del Loa, II región 
de Antofagasta, Chile. Se sitúa a 2436 me-
tros sobre el nivel del mar, en pleno desier-
to de Atacama y fronteriza con los Andes 
Argentinos y Bolivianos.

Según estadísticas del Censo 2002, su po-
blación es de 4969 habitantes, distribuidos 
en un 61%  rural y 39% urbano, donde  58% 
de sus habitantes se identi!ca con el grupo 
étnico Atacameño (Lickanantai). En Chile, 
el 4,6% de la población dijo pertenecer a 
uno de los ocho pueblos considerados en 
la Ley Indígena, de ellos el 3% se considera 

1 Psiquiatra de Niños y Adolescentes, Unidad de Psiquiatría de Niños y Adolescentes, Clínica Psiquiátrica Universitaria, 
Universidad de Chile
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atacameño y la mayoría de ellos, un 66%, 
se concentra en esta región (1). Estudios 
sobre la pobreza en América, muestran 
que las poblaciones indígenas son grupos 
sensiblemente vulnerables y especialmente 
marginados de los servicios elementales, 
con muy pocas posibilidades de insertarse 
en los modelos sociales actuales (2).

Las particularidades de la población que 
se sitúa en la comuna de SPA, no sólo es-
tán dadas por su alto componente étnico, 
fundamentalmente Atacameño y su alta 
ruralidad, también por una explosiva mo-
vilidad de grupos poblacionales. Informes 
del municipio local señalan que para el 
año 1996 se habría duplicado su población 
producto la emergente actividad turística y 
minera de la zona (Plan de desarrollo co-
munal SPA 2006-2010). Los movimientos 
poblacionales no son nuevos en esta re-
gión, ya en el periodo prehispánico de los 
Andes centro sur, se identi!ca movilidad 
atacameña articulada por el trá!co de ca-
ravanas de llamas, desarrollados al servicio 
del control del espacio y cooperación, sin 
embargo en las últimas la consolidación 
importante de la industria turística y mine-
ra han jugando un rol mucho más fuerte en 
las movilidades atacameñas actuales (3).

Junto a ello la propia migración rural a ur-
bana, donde los cambios en el estilo de vida 
se caracterizan por una transición desde 
culturas comunitarias a culturas indivi-
dualistas son fuente de mayor vulnerabili-
dad ante los síntomas y enfermedades re-
lacionadas con la tensión emocional. Esto 
porque la demanda del ambiente es tal, que 
crea estados de tensión o amenaza necesa-
rios para los procesos de adaptación, pro-
vocando trastornos ansiosos en algunos 
grupos de individuos (4). 

Si bien existe un notable incremento de 
los estudios de epidemiología psiquiátrica, 
los datos obtenidos de la psiquiatría infan-
to juvenil comparada con los adultos son 
menores (5), más aún son escasos estudios 
respecto a la situación de Salud Mental 
Infantil en poblaciones vulnerables por 
su componente étnico rural y altos dina-

mismos de choque cultural. Estudios que 
sin dudad son necesarios para orientar al  
diseño de las políticas públicas de infancia 
y salud mental, que sean  ajustadas a las ne-
cesidades de estos grupos particulares (6).
En tanto, la organización panamericana 
de Salud (OPS), en su resolución CD37.R5 
(1993)  recomienda “...la ampliación de las 
actividades de evaluación de  condiciones 
de vida y situación de salud para incluir a 
los pueblos indígenas de la región, con el 
!n de superar paulatinamente la actual fal-
ta de información en este campo...”.

Una reciente publicación  sobre el estado 
global de la patología psiquiátrica en niños 
y adolescentes según datos de la OMS, in-
forma que casi el 20% de este grupo pre-
senta alguna alteración de la salud mental, 
y que cerca del 50% de los adultos con pa-
tología psiquiátrica comenzó su desarrollo 
en la adolescencia, siendo así un problema 
de relevancia mundial (7). La patología 
psiquiátrica en la población infantil Chile-
na se estima en prevalencias de un 24% a 
un 38,7%  (8, 9, 10), donde los  trastornos 
ansiosos serían la patología mental más 
frecuente en todas las edades, con una pre-
valencia estimada en 2,2% a 27% (11). Los 
últimos estudios realizados en nuestro país 
apuntan a un 8,3% de niños y adolescen-
tes que presentan trastornos ansiosos con 
limitación funcional (12).

La angustia es una expresión normal en la 
vida humana, ligada a nuevas experiencias 
y períodos críticos del desarrollo, permite 
la adaptación y el afrontamiento ante nue-
vas situaciones (13). En los trastornos an-
siosos lo central es la angustia patológica, la 
que puede ser conceptualizada como aquel 
estado de expectación o preocupación ex-
cesiva que inter!ere con las actividades 
normales de la persona y cuya expresión 
no es proporcional al nivel de desarrollo 
del individuo (14).

Los trastornos de ansiedad se de!nen  
como la actitud de espera frente a algún  
evento terrible que va a suceder, produ-
ciendo síntomas somáticos, conductuales 
o actitudes anticipatorias, dependiendo del 
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nivel cognitivo, cuyo desencadenante pue-
de ser cualquier hecho externo o interno. 
Esta sintomatología se presenta fuera de 
la etapa evolutiva esperada para estos y/o 
producen  un deterioro signi!cativo en el 
funcionamiento del individuo (15). Resul-
ta entonces un desafío poder distinguir la 
angustia normal de la patológica en la po-
blación infantil que se encuentra en conti-
nuo desarrollo.

Esta alta prevalencia en la población infan-
til y adolescente de trastornos ansiosos se 
puede presentar como cuadro primario o 
comorbilidad (6, 16).  En la población pe-
diátrica con edades entre 7 y 11 años de 
edad, se ha encontrado que un 8.9% cum-
plen algún criterio para algún trastorno de 
ansiedad (17), mientras que en la pobla-
ción de adolescentes de Estados Unidos, 
el 8.7% presentaban una disfunción por 
trastorno de ansiedad que requería trata-
miento (18). Los trastornos por ansiedad 
son cuadros clínicos psiquiátricos frecuen-
tes y predicen un riesgo aumentado de pre-
sentar posteriormente trastornos ansiosos 
y depresivos (19). El diagnóstico es clínico 
y existen instrumentos de tamizaje como la 
escala de ansiedad en niños y adolescentes 
(AAA) validada en nuestro país (AANA), 
que es un instrumento útil, por ser breve y 
de fácil aplicación, permitiendo identi!car 
síntomas de ansiedad en población infanto 
juvenil (12).

El objetivo central de esta investigación 
es conocer la prevalencia de síntomas an-
siosos en escolares de 2° a 8° básico de la 
comuna de San Pedro de Atacama, como a 
su vez describir esta prevalencia asociada a 
las variables étnicas, edad y género, como 
conocer las diferencias respecto a la sin-
tomatología ansiosa entre las sub escalas: 
pánico somático, ansiedad de separación, 
ansiedad generalizada, fobia social y fobia 
escolar. Nuestra hipótesis es que la pobla-
ción  estudiada tendría altos porcentajes de 
niños y niñas con puntajes sobre el punto 
de corte internacional de la escala, para 
sospecha de Trastorno Ansiosos y de ma-
yor prevalencia en población atacameña.

MÉTODO

Esta investigación utiliza una metodolo-
gía cuantitativa, es un estudio descriptivo 
de corte transversal. Se aplica la escala de 
auto reporte de ansiedad para niños y ado-
lescentes AANA,  a niños de 2° a 8° básico 
de las localidades de Río Grande, Talabre, 
Solor y San Pedro de Atacama, previa coor-
dinación con los directivos de las escuelas 
y con autorización del municipio local. El 
total de matriculados de 2° a 8° básico en 
estas escuelas es de 416 alumnos, los que 
corresponden al 91,48% del total comu-
nal. Previamente se les solicitó a los par-
ticipantes consentimiento y asentimiento 
informado, se excluye a los niños sin lec-
toescritura. 

Las escalas fueron aplicadas por un profe-
sional instruido, a modo colectivo por cur-
so, en el mes de noviembre del 2010. Esta 
es anónima y se les pide a los niños que re-
gistren su edad, sexo y etnia.

La escala cuenta con 41 preguntas, que se 
divide en 5 ítems según agrupaciones sin-
dromáticas, que incluyen: Pánico Somático 
(PS), Ansiedad de Separación (AS), Ansie-
dad Generalizada (AG), Fobia Social (FS) 
y Fobia Escolar (FE). En cada pregunta el 
participante elige entre tres alternativas de 
respuesta, las que apuntan a ausencia de 
síntomas, síntoma moderado o sintomato-
logía grave, en las  dos últimas semanas.

Los resultados se analizaron con el progra-
ma de estadísticas descriptivas STATA 10.

RESULTADOS

La muestra quedó constituida por 335 es-
calas, que corresponde a un 80,52% del 
universo, de las cuales un 55,3% es de sexo 
femenino y un 40,46%  de sexo masculino. 
El 66,57% de los niños tienen entre 7-11 
años y 33,43% entre 12-16 años. El prome-
dio de edad de los niños es de 10 años. El 
59,53% registra identi!cación con la etnia 
Atacameña y 40,46% no Atacameño (tabla 
1).
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Los puntajes de las escalas tienen una 
distribución normal, con una media de 
27,79 puntos con una desviación estándar 
de 12,34 puntos. Del total de la escala un 
60,30% se encuentran sobre el punto de 
corte de 25 puntos, según normas inter-
nacionales, para sospecha de Trastorno 
Ansioso. Este grupo de niños que puntúan 
sobre el punto de corte tienen una media 
de 35,8 puntos con una desviación están-
dar de 8,33.

El sexo femenino tiene un 70,45% de es-
calas sobre punto de corte para sospecha 
de trastorno ansioso, el masculino 48,70%, 
con diferencia es estadísticamente signi!-
cativa (p: 0,01). Respecto al componente 
étnico, los identi!cados como Atacameños 
tienen un 64,08% versus 60,16% de los no 

Atacameños para sospecha de trastorno 
ansioso, diferencia no estadísticamente 
signi!cativa (p: 0,40).
Respecto a las sub escalas, el 22,39% están 
sobre el punto de corte para Pánico Somá-
tico (PS), 73,73% para Ansiedad de Separa-
ción (AS), 38,81% para Ansiedad Genera-
lizada (AG), 74,03% para Fobia Social (FS) 
y 53,13% para Fobia Escolar (FE), en ellas 
tampoco existen diferencias con la variable 
étnica (tabla 2).

Respeto al género, todas las subescalas, 
a excepción de la fobia escolar, presentan 
mayor sintomatología en el grupo de sexo 
femenino. El grupo etario de 7 a 11 años 
tiene mayor sintomatología en pánico so-
mático, ansiedad de separación y  fobia so-
cial (Tabla 3).

Trabajos Originales

Tabla 1
Descripción de la muestra

Edad 7 -11 años 12 -16 años

 66,57% 33,43%

Género Femenino Masculino

 55,30% 46,60%

Etnia Atacameños No Atacameños

 59,53% 40,46%

Tabla 2
Porcentajes sobre el punto de corte

Sub escalas Femenina Maculino P No Atacameños Atacameños P

Pánico 28,98 14,94 0,002* 25,20 22,65 0,608
Somático

Ansiedad de 82,39 64,29 0,000* 75,61 76,80 0,919
Separación

Ansiedad 49,43 26,62 0,000* 43,09 38,12 0,811
Generalizada

Fobia Social 80,68 66,88 0,004* 74,80 76,80 0,689

Fobia Escolar 57,39 48,05 0,090* 48,78 58,01 0,113

* Valor p 0,05 significativo
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Tabla 3

 7 - 11 años 12 - 16 años P

Pánico Somático 58 16 0.015*

Ansiedad de Separación 175 71 0.00*

Ansiedad Generalizada 93 36 0.089

Fobia Social 174 73 0.011*

Fobia Escolar 117 60 0.848

* Valor p 0,05 significativo

DISCUSIÓN

Es indudable la relevancia de la investiga-
ción en psiquiatría para levantar informa-
ción respecto al estado de salud mental de 
nuestros niños, niñas y jóvenes, más aún 
en grupos de mayor vulnerabilidad y poco 
visualizados, como la población rural y las 
minorías étnicas de nuestro país.

Los resultados de este estudio, muestran 
que efectivamente los escolares de la co-
muna de San Pedro de Atacama presentan 
altas puntuaciones en la escala, la cual se 
relacionaría, según el punto de corte inter-
nacional, con alta sospecha para Trastor-
nos Ansiosos en General. 

Si bien este estudio no pretende ser com-
parativo, resulta interesante considerar los 
datos de un estudio realizado  con el mismo 
instrumento, en colegios municipalizados 
del sector norte de Santiago, en que el 46% 
de los escolares presenta puntajes sobre el 
punto de corte, esto nos invita a re#exionar 
respecto a la magnitud de nuestros resul-
tados, donde al menos seis de cada diez 
niños y niñas presentarían sospecha para 
Trastorno Ansioso. 

Nos ha llamado la atención que la variable 
étnica no se asoció a mayor sintomatolo-
gía ansiosa, sospechamos que los factores 
relativos a las manifestaciones de ansiedad 
en este grupo de menores, pudiesen estar 
afectando a todos los niños y niñas de la 
comuna, una de ellas puede ser los altos 

dinamismos de choque cultural que afec-
tarían tanto a grupos Atacameños como a 
aquellos que han llegado a la localidad. Sin 
embargo, esto puede deberse a las limita-
ciones metodológicas de nuestro estudio, 
como es el caso de adquirir la información 
de esta variable que fue preguntada direc-
tamente a los niños y no respaldada por la 
información de padres o de sus apellidos.

Es esperable, según la literatura interna-
cional, que las mujeres presenten mayor 
sintomatología ansiosa, como también que 
los grupos de menor edad presenten ma-
yor sintomatología en el área de la ansie-
dad de separación y expresión somática de 
la ansiedad, pero nos sorprende  que este 
grupo tenga tanta puntuación en  síntomas 
del área de fóbica social. Este hallazgo es 
comparable con los datos obtenidos en el 
último estudio epidemiológico en Chile, 
particularmente en la comuna de Cautín, 
donde existe alta concentración de pobla-
ción Mapuche. Uno de los factores impor-
tantes a investigar son los dinamismos de 
choque cultural, pudiendo existir fenóme-
nos de duelo por aculturación, tanto en la 
población Atacameña que sale de la rurali-
dad, que se enfrenta a otras culturas, como 
a la población de hijos  inmigrantes que 
llegan a la zona por motivos de turismo o 
minería.

La disminución de sintomatología ansio-
sa en el grupo de mayor edad nos plantea 
además un escenario diferente y nos pre-
guntamos si tendrían estos un rol adaptati-
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vo para el contexto y no  con!gurar nece-
sariamente un trastorno.

Aun cuando la información que se des-
prende de este estudio, es el resultado de 
un constructo validado por expertos, para 
intentar objetivar la presencia de sinto-
matología ansiosa, no podemos perder la 
mirada en las características culturales dis-
tintas al resto de nuestro país, las cuales pu-
diesen ser un factor importante de sesgo al 
momento de completar la escala. Pero sin 
duda, ante estos altos índices de sospecha, 
amerita continuar la investigación en esta 
área, pudiendo incluso completar la inves-
tigación con estudio de metodología cua-
litativa, ya que es la etnografía la que nos 
pudiera entregar datos relevantes respecto 
a la vivencia y desarrollo de los Trastornos 
Ansiosos en los escolares de esta comuna, 
información relevante para poder a!nar 
los focos de trabajo para intervenciones 
preventivas en este sector.
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Síndrome Premenstrual y Trastorno Disfórico Pre-
menstrual en la Adolescencia

Premenstrual Syndrome and Premenstrual Dysphoric Disorder du-
ring Adolescence

Dra. Camila Besio1, Dra. Vania Martínez2, Dra.Adela Montero3.

TRABAJOS ORIGINALES

Resumen. Hasta 85% de las mujeres en edad fértil presentan síntomas premenstruales. Sólo al-
gunas de ellas cumplen criterios para Síndrome Premenstrual (SPM) y menos aún para Trastorno 
Disfórico Premenstrual (TDPM). Ambas patologías comienzan en la adolescencia y se asocian 
a consecuencias negativas que interfieren en el funcionamiento diario. A pesar de eso, pocas 
adolescentes consultan por estos síntomas y, cuando consultan, muchas veces, no reciben el 
diagnóstico ni el tratamiento adecuado. En este artículo se hace una revisión de la epidemiolo-
gía, diagnóstico y tratamiento del SPM y del TDPM en adolescentes. Educación sobre cambios 
en estilo de vida, alimentación saludable y ejercicio, son las intervenciones más recomendadas 
en adolescentes. En cambio, en adultos habría mayor evidencia en tratamiento hormonal y con 
psicotrópicos.
Palabras clave: Síndrome premenstrual, trastorno disfórico premenstrual, adolescentes.
 
Abstract. Up to 85% of women of child bearing age present premenstrual symptoms. Only some 
of them meet criteria for Premenstrual Syndrome (PMS) and even less for premenstrual dysphoric 
disorder (PMDD). Both diseases begin in adolescence and are associated with negative con-
sequences that interfere with daily functioning. Despite this, few adolescents consult for these 
symptoms, and when they consult, they do not get proper diagnosis and treatment. In this article 
we review the epidemiology, diagnosis and treatment of PMS and PMDD in adolescents. Educa-
tion on lifestyle changes, healthy nutrition and exercise are the interventions most recommended 
in adolescents. In contrast, in adults, hormone therapy and psychotropic have greater evidence.
Key words: Premenstrual syndrome, premenstrual dysphoric disorder, adolescents.
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INTRODUCCIÓN

Diferentes estudios han mostrado que la 
presencia de síntomas en el período pre-
menstrual se encuentra en mujeres de dife-
rentes culturas, afectando de forma impor-
tante su calidad de vida. En Chile existen 
escasos estudios que indiquen la prevalen-
cia de este problema de salud pública y mu-
cho menos en población adolescente (1). 

El objetivo de esta revisión es describir 
las principales características del Síndro-
me Premenstrual (SPM) y del (TDPM) en 
adolescentes, en cuanto a la epidemiología, 
el diagnóstico, la !siopatología y el trata-
miento.

Haremos la diferencia entre sintomatolo-
gía premenstrual, la cual se encuentra en 
alrededor del 60-85% de mujeres en etapa 
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fértil (2) con SPM y TDPM, que son pato-
logías que se diagnostican con criterios es-
pecí!cos según American College of Obs-
tetricians and Gynecologists (ACOG) y 
Diagnostic and Statistical Manual of Men-
tal Disorders - 4th Edition - Text Revision 
(DSM-IV-TR), respectivamente. Ambas 
patologías comienzan en la adolescencia y 
se asocian a consecuencias negativas que 
inter!eren en el funcionamiento diario. A 
pesar de eso, pocas adolescentes consultan 
por estos síntomas y, cuando consultan, 
muchas veces, no reciben el diagnóstico ni 
el tratamiento adecuado. 

EPIDEMIOLOGÍA

Hasta 85% de las mujeres en edad repro-
ductiva reportan al menos un síntoma pre-
menstrual (2). Cuando estos síntomas son 
capaces de interferir en algún aspecto de la 
vida diaria pueden ser considerados como 
SPM (20-40%) (3). Sólo 2-9%, cumplen 
todos los criterios descritos en el DSM-IV-
TR, para ser considerados como TDPM  
(2, 5).

Algunos estudios re!eren que los síntomas 
premenstruales comienzan usualmente al-
rededor de los 20 años de edad, pero que 
las mujeres no buscan tratamiento hasta 10 
años después. Cuando se evalúa la preva-
lencia de SPM en adolescentes, 51-86% ex-
perimentan síntomas premenstruales (2). 
En Chile, en un estudio realizado a 305 es-
tudiantes universitarias entre 17-32 años, 
se encontró una prevalencia para el SPM 
de 19,0% y TDPM de 11,2%. Si bien 69,8% 
no presentó patología premenstrual, sí re-
!eren la presencia de síntomas en forma 
frecuente (1). 

Las cifras descritas anteriormente pueden 
variar de estudio en estudio debido a la 
diferencia entre la metodología de evalua-
ción, las escalas utilizadas y los criterios 
diagnósticos.

SÍNTOMAS

Tanto el SPM como el TDPM se presentan 
con síntomas psicológicos: irritabilidad, 

cambios de ánimo, ansiedad y tristeza; fí-
sicos: mastalgia, fatiga, distensión abdomi-
nal; y sociales: aislamiento. Estos síntomas 
deben iniciarse durante la fase lútea del ci-
clo menstrual con una remisión a los cua-
tro días del comienzo de la menstruación 
(2). 

En un estudio en Chile, los síntomas más 
frecuentes encontrados en los casos de 
TDPM son: tristeza (100%), distensión ab-
dominal y dolor mamario (97,1%), cambios 
bruscos de ánimo y/o labilidad emocional 
y aumento de peso (94,1%). Entre las mu-
jeres con SPM el síntoma más observado 
fue el de distensión o dolor mamario, pre-
sente en el 81%. En aquellas sin patología 
premenstrual, la distensión abdominal fue 
el más común, 79,3% (1). 

En un estudio argentino en 45 adolescentes 
universitarias se encontró que los síntomas 
premenstruales más frecuentes fueron do-
lores (64,4%), mayor sensibilidad (51,1%) 
y fatigabilidad (42,2%) (6). 

Una revisión de 6 estudios retrospectivos 
en adolescentes, reveló que entre el 50-
100% de las adolescentes presentaron al 
menos un síntoma premenstrual y de és-
tos, 13-89% fue descrito como moderado 
a severo (7).

DIAGNÓSTICO

Por de!nición los síntomas del SPM y 
TDPM deben iniciarse posterior a la ovu-
lación (fase lútea) y pueden mantenerse 
hasta la primera semana de la fase folicular, 
es decir, hasta los primeros 3-4 días de la 
menstruación. Debe existir un período li-
bre de sintomatología después del término 
del #ujo menstrual (1, 5).

Existen criterios especí!cos para el diag-
nóstico de TDPM según el DSM-IV-TR. 
Estos son: la presencia de al menos 5 sínto-
mas, por lo menos uno de ellos relacionado 
al ámbito afectivo; documentados prospec-
tivamente en dos ciclos menstruales con-
secutivos, restringidos a la fase lútea  y con 
resolución al término de la menstruación;  
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que alteren el funcionamiento o la calidad 
de vida; y que no correspondan a la exacer-
bación de otro tipo trastorno (8) (Tabla 1).

Por otro lado, el ACOG publicó en el año 
2000 los criterios diagnósticos para SPM 
(9). El Síndrome Premenstrual puede ser 
diagnosticado si se reporta al menos un 
síntoma afectivo y un síntoma somático (9, 
10). Estos síntomas deben comenzar 5 días 
previos al inicio de la menstruación y dete-
nerse dentro de 4 días de iniciada esta fase, 
sin recurrir hasta el día 12 del ciclo. Los 
síntomas deben haberse presentado en los 
tres ciclos previos y deben ser  registrados 
en forma prospectiva en al menos dos ci-
clos menstruales consecutivos. Para hacer 
el diagnóstico es necesario haber descarta-
do el uso de sustancias (fármacos, alcohol 
o drogas) y deben producir algún tipo de 
disfunción social o laboral (7).

En un estudio sobre el rendimiento físi-
co e intelectual de un grupo de alumnas 
universitarias, se encontró que 59% de la 
muestra percibió una disminución de la 
concentración, 62% una disminución de la 
motivación al estudiar y 54% de la asisten-
cia a clases (11). 

DIAGNÓSTICOS DIFERENCIALES

El diagnóstico del SPM y TDPM se realiza 
principalmente con la anamnesis, ya que 
no existen signos clínicos al examen físico 
o un examen de laboratorio que lo con!r-
me (11). En general las mujeres con TDPM 
tienen niveles hormonales en rangos nor-
males. 

Uno de los aspectos más importantes para 
establecer el diagnóstico de TDPM, es ase-
gurar la ausencia de otra condición médica 
o psiquiátrica concomitante. Se ha encon-
trado que más del 50% de las pacientes 
con diagnóstico de Trastorno Depresivo 
Mayor, presentan exacerbación de los sín-
tomas depresivos durante el período pre-
menstrual (11). 

Las siguientes son condiciones que pre-
sentan incremento premenstrual de su 

sintomatología o cuyos síntomas pueden 
simular el TDPM. Trastornos psiquiátricos 
como: Trastorno Depresivo Mayor, Disti-
mia, Trastorno Afectivo Bipolar II, Ciclo-
timia, Trastorno de Pánico o Trastorno de 
ansiedad generalizada, Bulimia, Trastorno 
por Estrés Postraumático y antecedentes de 
abuso físico o sexual. También pueden ser 
trastornos médicos como: Hipotiroidismo 
o Diabetes Mellitus, Trastornos vasculares 
autoinmunes, Anemia, Síndrome de Fatiga 
Crónica y Endometriosis.  

Características claves que ayudan a dis-
tinguir TDPM de los trastornos mencio-
nados anteriormente son el “on-o$ ” de la 
sintomatología en el período pre y post 
menstrual y que estos síntomas son de tal 
severidad que causan un impedimento en 
el funcionamiento normal (11). 

FISIOPATOLOGÍA

La etiología del TDPM es multifactorial y 
su !siopatología aún no ha sido determi-
nada con precisión (12,13). Varios estudios 
describen que la sintomatología se produ-
ciría por la #uctuación de las hormonas 
gonadales luego de la ovulación. Si bien, no 
se ha documentado anormalidades en los 
niveles hormonales, la alteración podría 
explicarse por una respuesta inadecuada a 
la exposición y/o retirada de las hormonas 
circulantes. 

Por otro lado, se ha intentado explicar el 
TDPM con la desregulación de la actividad 
serotoninérgica y/o del funcionamiento 
del receptor GABA. Fluctuaciones cíclicas 
de los niveles de estrógenos y progesterona 
actuarían sobre el sistema 5-hidroxitripta-
mina en el cerebro. Este sistema tiene im-
plicancias sobre la regulación del ánimo, 
apetito, ansiedad, sueño y excitación. Por 
lo tanto, desregulación del sistema sero-
toninérgico resultaría en depresión, bajo 
control de impulsos, ansiedad, pánico, ob-
sesión, compulsión y craving por carbohi-
dratos (2).

El receptor GABAA (13) también se ha re-
lacionado con la !siopatología de este sín-
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Tabla 1. DSM-IV-TR Criterios para TDPM

I.  Al menos 5 de los siguientes síntomas en la mayoría de los ciclos menstruales (incluyendo al 
menos un síntoma de categoría A), que estén presentes en la mayoría del tiempo una semana 
antes de la menstruación, que comiencen a disminuir en pocos días después de la fase folicu-
lar y que estén ausentes en la semana posterior a la menstruación
A.  Síntomas primarios
 1. Marcado ánimo depresivo, sentimientos de desesperanza o pensamientos de baja au-

toestima
 2. Marcada ansiedad, tensión
 3. Marcada labilidad afectiva 
 4. Marcada y persistente rabia, irritabilidad o incremento de conflictos interpersonales
B.  Otros síntomas
 1. Disminución del interés en actividades comunes (hobbies, amigos, etc.)
 2. Sensación subjetiva de dificultad en concentrarse
 3. Letargia, fatigabilidad fácil o marcada falta de energía
 4. Cambio marcado en el apetito, sobrealimentación o deseo específico por un tipo de 

comida
 5. Hipersomnia o insomnio
 6. Sensación subjetiva de estar sobrepasados o fuera de control
 7. Otros síntomas físicos (tensión mamaria, hinchazón, aumento de peso, cefalea, dolor 

articular o muscular.
II.  Síntomas interfieren marcadamente en el trabajo, escuela, actividades de la vida diaria y en 

relaciones con otros.
III.  Síntomas no son causados meramente por una exacerbación de otro trastorno, como episodio 

depresivo mayor, trastorno de pánico, distimia o trastorno de personalidad.
IV. Criterios I, II y III son confirmados por un reporte diario prospectivo, por al menos dos ciclos 

menstruales sintomáticos consecutivos.

Adaptada del Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales, cuarta edición, texto revisado, 2000. Asociación 

Americana de Psiquiatría.

Tabla 2. ACOG Criterios Diagnósticos para SPM

Síntomas Afectivos                                                  Síntomas Somáticos

Depresión                                                                 Tensión mamaria
Arranques de ira                                                       Hinchazón abdominal
Irritabilidad                                                                Cefalea
Ansiedad                                                                   Edema de extremidades
Confusión
Aislamiento social

1.  Se realiza el diagnóstico si hay un reporte de al menos uno de estos síntomas afectivos y 
somáticos en tres ciclos menstruales previos durante cinco días antes del inicio de la mens-
truación.

2.  Síntomas deben resolverse dentro de 4 días del inicio de la menstruación y no recurrir hasta el 
día 12 del ciclo.

3.  Síntomas deben estar presentes en al menos dos ciclos menstruales en un reporte prospecti-
vo.

4.  Síntomas deben afectar en forma adversa actividades sociales o laborales.

Adaptada de Colegio Americano de Obstetricia y Ginecología. Practice Bulletin, número 15, abril 2000. Colegio Americano 
de Ginecología y Obstetricia.
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drome. Este receptor es parte fundamental 
de la regulación del afecto y de funciones 
cognitivas. Su expresión es modulada por 
esteroides sexuales ováricos (12), como el 
metabolito activo denominado alopregna-
nolona (metabolito de colesterol y proges-
terona), también producido por la glándu-
la adrenal y cerebro. Este metabolito tiene 
la capacidad de unirse al receptor GABAA, 
resultando un efecto ansiolítico y anticon-
vulsivante. Se cree que mujeres con TDPM 
podrían tener menor sensibilidad al efec-
to ansiolítico y sedante de los neuroeste-
roides en la fase lútea del ciclo menstrual. 
Por lo tanto, la disminución de los niveles 
o de la sensibilidad de alopregnanolona y 
alteración en la transmisión GABAérgi-
ca podrían contribuir a la presencia de la 
sintomatología ansiosa, de irritabilidad y 
depresiva del TDPM (2, 12, 13).

TRATAMIENTO

No existe un tratamiento único universal-
mente aceptado para el manejo de SPM/
TDPM, ya que los resultados de los dife-
rentes estudios son controversiales. Esto 
hace aún más difícil la validación de las 
diferentes estrategias terapéuticas en la po-
blación adolescente. 

Las opciones terapéuticas con mayor evi-
dencia incluyen medidas no farmacológi-
cas como educación, ejercicio, técnicas de 
manejo del estrés, cambios alimentarios y 
suplementos alimenticios, y terapia cogni-
tivo conductual. Todas ellas implican un 
cambio en el estilo de vida. Por otro lado, 
existen opciones farmacológicas con tera-
pia hormonal, con inhibidores selectivos 
de la recaptación de serotonina (ISRS) y 
con otras drogas. Lo importante es que al 
momento de elegir el tratamiento, éste sea 
personalizado y de acuerdo al per!l de sín-
tomas de cada paciente (2, 7, 14).

Medidas no farmacológicas

Educación: En un estudio se implementó 
un programa educacional a estudiantes 
adolescentes que incluyó educación con 
respecto a anatomía femenina, !siología 

del ciclo menstrual, naturaleza del SPM/
TDPM y su impacto en la calidad de vida. 
En una segunda etapa se educó sobre es-
trategias de manejo del estrés con técnicas 
de relajación. Este estudio resultó en una 
signi!cativa reducción en escalas de valo-
ración de SPM (15).

Ejercicio: Si bien la evidencia es pobre 
en adolescentes con respecto al ejercicio 
como medida terapéutica, al parecer exis-
tiría cierto bene!cio del ejercicio aeróbico 
sobre la reducción de síntomas anímicos 
(2, 7, 14). 

Dieta: Las recomendaciones dietarias in-
cluyen la disminución del consumo de ca-
feína, sal y azúcares re!nados, con el obje-
tivo de disminuir síntomas de irritabilidad, 
insomnio, retención de líquidos, conges-
tión mamaria y aumento de peso (14). 

Carbonato de Calcio: Una revisión siste-
mática identi!có las diferentes hierbas, vi-
taminas y minerales y determinó su e!ca-
cia en disminución de síntomas en el SPM. 
Se concluyó que el calcio solamente tenía 
evidencia para apoyar su uso en el SPM. Se 
ha reportado su uso en forma de carbonato 
de calcio en dosis de 1.200 mg/día (7, 16).

Vitamina B6: En una revisión sistemática 
realizada para evaluar la e!cacia del trata-
miento con Vitamina B6 para el síndrome 
premenstrual, se concluyó que la evidencia 
es limitada, pero que existiría algún proba-
ble bene!cio en el uso de Vitamina B6 en 
dosis de hasta de 100 mg/día para el trata-
miento de síntomas premenstruales (17).

Terapia Cognitivo Conductual (TCC): Se 
ha realizado estudios de TCC en población 
adulta, en los cuales se ha observado mejo-
ría signi!cativa en los síntomas del SPM (2, 
7). Esta mejoría es similar en comparación 
al uso de #uoxetina pero con mayor dura-
ción de los efectos en el tiempo (7).

Medidas farmacológicas

Hormonal anticonceptivos orales combi-
nados (ACO): A pesar de que las causas del 
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SPM/TDPM no han sido completamente 
determinadas, se acepta que el inicio de los 
síntomas se originaría por la #uctuación de 
las hormonas gonadales tras la ovulación. 
Por lo tanto, es posible pensar la que supre-
sión de la ovulación podría resultar en la 
disminución de estos. Es por eso que his-
tóricamente se han utilizado los anticon-
ceptivos hormonales combinados, como 
tratamiento del SPM/TDPM (18). 

El régimen tradicional de ACO 21/7 (21 
píldoras hormonalmente activas/7 píldoras 
inactivas), permite una #uctuación hormo-
nal que puede asociarse a la presencia de 
sintomatología premenstrual. Entonces, al 
acortar el intervalo inactivo estos síntomas 
podrían reducirse (18). 

Existe en el mercado un ACO aprobado 
por la FDA (US Food and Drug Adminis-
tration) (2) que contiene 20 mcg de etinil 
estradiol (EE) asociado a 3 mg de drospi-
renona, en un régimen de 24/4. También 
ha tenido buenos resultados el uso de 30 
mcg de EE/drosperinona en régimen ex-
tendido de 42-126 días (7). Drospirenona 
es un análogo de espironoloactona, con 
propiedades antiandrogénicas y antimi-
neralocorticoideas. Estas propiedades han 
sido efectivas en la disminución de las mo-
lestias premenstruales y por lo tanto en la 
mejoría de la calidad de vida (19, 20). Un 
estudio para evaluar los tipos de síntomas 
que mejoraban con el uso de este ACO, 
concluyó que existe una mejoría signi!ca-
tiva en síntomas relacionados con emocio-
nes negativas, deseo de comer carbohidra-
tos y los asociados a retención de líquidos, 
con respecto al uso de placebo (21).
En adolescentes el bene!cio de los ACOs 
es considerable, además de la prevención 
de embarazo no deseado, se observan otros 
efectos concomitantes como disminución 
de la sintomatología de SDM/TDPM, dis-
minución del #ujo menstrual, anemia, 
acné, etc.) (2, 7).

Inhibidores selectivos de la recaptación de 
serotonina (ISRS): Los ISRS han sido con-
siderados como tratamiento de elección en 
SPM severo y TDPM en población feme-

nina adulta. Pocos estudios han incluido 
adolescentes.

En un metanálisis realizado el año 2008, 
se revisó en forma sistemática la evidencia 
acerca de los bene!cios de los ISRS como 
tratamiento de síntomas relacionados con 
SPM severo y TDPM. Sertralina, #uoxe-
tina y paroxetina fueron los ISRS más es-
tudiados para SPM/TDPM. Todos ellos se 
asociaron a la mejoría de los síntomas y no 
existió diferencia signi!cativa entre ellos 
(22). 

Fluoxetina se ha recomendado en dosis de 
10-20 mg/día. Dosis de 60 mg/día se asoció 
al aumento en forma signi!cativa de efec-
tos adversos (23). La dosis recomendada 
de sertralina #uctúa entre 50-150 mg/día. 
Se han reportado mejorías sintomáticas 
signi!cativas y cambios importantes en la 
calidad de vida (24). El uso de paroxetina 
en la fase lútea del ciclo menstrual en dosis 
de 12,25 mg o 25 mg/día es efectiva y en 
general bien tolerada (25).

A diferencia de lo que ocurre en los tras-
tornos del ánimo, en que se espera una 
respuesta entre 3-6 semanas de iniciado el 
tratamiento con ISRS, en el SPM/TDPM, el 
efecto ocurre dentro de los primeros días 
de exposición a la droga. Esta rápida res-
puesta, es la base del esquema terapéutico 
intermitente de fase lútea de los ISRS. Un 
estudio concluye que el tratamiento con 
sertralina administrada en forma intermi-
tente durante la fase lútea del ciclo mens-
trual es efectivo en la disminución de sín-
tomas y bien tolerado (26). 

El esquema intermitente debe iniciarse en 
el momento en que se presume la ovula-
ción (14 días antes del inicio de la siguiente 
menstruación) y debe continuar hasta 1-2 
días de iniciada la menstruación. Si des-
pués de dos meses de tratamiento, no es 
efectivo, se debe iniciar el esquema conti-
nuo (2). 

En adolescentes, la indicación de ISRS debe 
ser muy bien monitorizada. 
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Otras opciones terapéuticas

Se han estudiado otras medidas terapéuti-
cas que pueden ayudar disminuir las mo-
lestias premenstruales. Entre estas medi-
das están el uso de espironolactona (dosis 
de 100 mg desde el día 12 del ciclo hasta el 
inicio de la menstruación) (27). En adul-
tas se ha propuesto el uso de agonistas de 
GnRH para suprimir las hormonas sexua-
les ováricas y generar un alivio sintomático 
(7). Esta medida no se recomienda en ado-
lescentes (2).  

CONCLUSIONES

El Síndrome Premenstrual (SPM) y el Tras-
torno Disfórico Premenstrual (TDPM) son 
entidades comunes que afectan frecuente-
mente en la calidad de vida de mujeres en 
etapa reproductiva. Existe escasa evidencia 
con respecto a población adolescente, la 
cual debiera incrementarse por la alta pre-
valencia en este grupo etario. Al momen-
to del diagnóstico  es importante conocer 
los criterios diagnósticos de!nidos tanto 
por ACOG, como por el DSM-IV-TR y 
poder excluir otras patologías concomi-
tantes. El tratamiento debe iniciarse con 
medidas generales dirigidas a conocer y 
comprender estos síndromes y también en 
cambiar algunos aspectos de la vida diaria 
promoviendo un estilo de vida saludable. 
En cuanto al tratamiento farmacológico es 
posible utilizar tratamiento hormonal con 
ACOs o indicar ISRS en forma continua o 
intermitente.
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Síndrome de Williams: características clínicas de 
tres casos

Williams syndrome: clinical characteristics of three cases

Dra. Javiera Tello1, Dra. María Antonia Mena1, Dra. María Verónica Julio1, Dra. Perla David2.

Resumen. El Síndrome de Williams (SW) es un síndrome genético generado por la deleción del 
gen de la Elastina y genes contiguos del cromosoma 7q11.23. Tiene una incidencia de 1:7500-
20.000 recién nacidos vivos. Se caracteriza por un conjunto de síntomas y signos con compromiso 
multiorgánico y un fenotipo conductual distintivo. Objetivo: Describir la clínica del SW en relación 
a tres casos clínicos. Método: Estudio descriptivo retrospectivo de fichas clínicas de pacientes 
estudiados y tratados entre el 2006 y 2012. Resultados: Tres varones con rango de edad entre 
4 y 6 años. Todos presentaron dismorfias características y se asociaron a cardiopatía congénita: 
estenosis aórtica supravalvular. En los rasgos de personalidad destacaron alta sociabilidad y ha-
bilidades en lenguaje expresivo, RM leve a moderado y mala coordinación motora. Conclusión: 
Todos nuestros pacientes presentaron características concordantes con las descritas para SW. 
Existen alteraciones funcionales cerebrales en pacientes con SW que tienen relación con el perfil 
cognitivo observado. 
Palabras Clave: Síndrome de Williams, manifestaciones clínicas, perfil cognitivo, estenosis aór-
tica supravalvular.

Abstract. Williams Syndrome (WS) is a genetic disorder caused by deletion of elastine gene and 
contiguous genes of chromosome 7q11.2. It has an incidence of 1:7.500-20.000 newly born. It is 
characterized by a group of symptoms and signs with multiorganic involvement and a distinctive 
behavioural phenotype. Objective: To describe the clinical manifestations of WS in relation to 
three case reports. Method: review of clinical reports of patients diagnosed and treated between 
2006 and 2012. Results: Three boys aged 5-9 years, all of them presented distinctive appearance, 
associated to congenital heart disease: aortic supravalvular stenosis. Behavioral features included 
high sociability and expressive language skills, mental retardation and poor motor coordination. 
Conclusions: All of our patients had clinical characteristics corresponding to the ones described 
for WS in the literature. The peculiar cognitive profile is presumed to be related to functional brain 
alterations described in WS.
Key words: Williams Syndrome, clinical manifestations, cognitive profile, aortic supravalvular es-
tenosis.
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INTRODUCCIÓN

El Síndrome de Williams (SW) descrito 
inicialmente por Williams en el año 1961 
(1) y Beuren en el año 1962 (2), se caracte-
riza por un conjunto de síntomas y signos 
con compromiso multiorgánico: facies dis-
mór!ca, malformaciones cardíacas, retraso 
del desarrollo psicomotor y un per!l cog-

nitivo en donde destaca la desinhibición, 
alta sociabilidad y habilidades lingüísticas 
particulares, en el contexto de un retraso 
mental leve a moderado (3). Este cuadro 
corresponde a un síndrome de deleción de 
genes contiguos, que afecta la denomina-
da región crítica del síndrome de Williams 
Beuren (WBSCR), ubicada en 7q11.2 y que 
afecta alrededor de veinte genes, entre los 
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cuales el más importante es ELN (elastina). 
En ocho de los genes involucrados se ha 
podido determinar la relación exacta con 
el fenotipo: ELN (elastina); su deleción es 
responsable de las anormalidades de teji-
do conectivo, incluyendo la enfermedad 
cardiovascular. LIMK1 (lim kinasa 1), con 
expresión en el cerebro, su deleción se ha 
relacionado con las di!cultades visoes-
paciales descritas en SW. GTF2I (factor 
general de transcripción II, I); se ha su-
gerido que su deleción tendría un efecto 
negativo sobre el CI. STX1A (syntaxina 
1A), involucrada en la liberación de neu-
rotransmisores y secreción de insulina, su 
deleción tendría un rol en la diabetes del 
SW. BAZ1B (“bromodomain adjacent to a 
leucine zipper 1B”), que se liga al receptor 
de vitamina D, por lo cual se ha vincula-
do a la hipercalcemia del SW. CYLN2 (li-
gante citoplásmico 2), de fuerte expresión 
cerebral, se relacionaría con alteraciones 
cerebelosas. GTF2IRD1 (parte de la familia 
de transcripción GTF2IRD1), involucrado 
en características cráneo-faciales de SW. 
NCF1 (“neutrophil cytosolic factor 1”), co-
di!ca un componente del sistema NADPH 
oxidasa. La hemizigocidad para este gen  se 
asocia con menor riesgo de hipertensión 
en este cuadro. En 40% de los individuos 
con SW se encuentra una deleción de este 
gen. No se conoce la relación del resto de 
los genes involucrados con el fenotipo 
de SW: RFC2, FZD9, FKBP6, TBL2, WS-
bHLH BCL7B, CLDN4, CLDN3, EIF4H, 
LAT2,WBSCR11,GTF2IRD2 (4).

Según re!eren distintos estudios, la in-
cidencia del SW es de 1:7500 a 1:20.000 
nacidos vivos; independiente de género o 
etnias (5, 6). La mayoría de los casos son es-
porádicos, aunque se han descrito algunos 
casos familiares con herencia autosómica 
dominante (7). Inicialmente el diagnóstico 
se realizaba sólo a través de la clínica, pero 
en el año 1993, Ewart y cols. demostraron 
la existencia de una deleción en el locus del  
gen de la elastina y genes contiguos en el 
cromosoma 7, de aproximadamente 1,5 a 
2,5 Mb, con compromiso de aproximada-
mente 25 genes (3). Actualmente la técnica 
de hibridación #uorescente in situ (FISH) 
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permite detectar dichas anomalías en los 
pacientes con SW, demostrando la deleción 
de parte de la banda  7q11.23 que incluye el 
gen de la Elastina (ELN) (8). 

Como se ha señalado el SW se destaca por 
hallazgos distintivos al examen físico tales 
como facies característica: prominencia 
de la región periorbitaria, !ltrum largo, 
micrognatia, boca grande, labios gruesos, 
cuello largo y delgado y estatura corta. Un 
70% de los pacientes presentan manifesta-
ciones de “arteriopatía elastínica” siendo 
los hallazgos más frecuentes la estenosis 
aórtica supravalvular o la estenosis de arte-
rias pulmonares (6, 9). Dentro de las anor-
malidades neurológicas, se ha detectado la 
presencia de hiperre#exia, hipersensibili-
dad acústica, nistagmus y problemas en la 
coordinación motora (10). Se ha descrito 
una triada diagnóstica para el SW que con-
siste en hipercalcemia, facies dismór!ca y 
estenosis aórtica supravalvular, sin embar-
go, se ha visto que no siempre está presente 
y no conduce a un diagnóstico precoz. Por 
otra parte, se han descrito signos de apa-
rición precoz en pacientes con SW, tales 
como bajo peso de nacimiento, retraso del 
DPM, fracaso en la lactancia materna y re-
#ujo gastroesofágico, que ayudarían a esta-
blecer un diagnóstico más temprano (11).

Estos pacientes presentan retraso psico-
motor y posteriormente un CI en rango de 
retardo leve a moderado, destacando que 
a menudo en la vida adulta, las capacida-
des adaptativas son menores a lo esperado; 
tienen relaciones sociales pobres, debido a 
dé!cits en el componente social perceptual 
y social cognitivo de las relaciones interper-
sonales. Se han descrito fobias no sociales 
y ansiedad generalizada como comorbili-
dades frecuentes (6, 12). Llama la atención 
un per!l cognitivo distintivo, caracteriza-
do por   buenas habilidades en memoria de 
corto plazo y lenguaje y marcadas di!cul-
tades en habilidades viso-espaciales (13). 
Su personalidad es también característica, 
destacando la sociabilidad exacerbada, alta 
ansiedad y di!cultades de atención (12).

Muchos trabajos han tratado de dilucidar 
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cómo in#uyen los genes afectados en la cog-
nición y comportamiento de los pacientes 
con este síndrome. Una revisión realizada 
por Eisenberg et al, describe la existencia 
de múltiples estudios que demuestran un 
tamaño y curvatura cerebral reducidos en 
pacientes con SW, con anomalías en el sur-
co central y !sura silviana, lo que re#eja 
alteraciones en la maduración cerebral de 
estos individuos (6).  Además, Kippenhan 
et al, han descrito una disminución de la 
profundidad de los surcos bilateralmente 
en las regiones intraparietales y parietoc-
cipitales, con reducción de la sustancia gris 
en el surco intraparietal (14). Por otra par-
te, un trabajo realizado en la Universidad 
de Chile en que se  hizo SPECT en pacien-
tes con SW, describe la existencia focos de 
hipoperfusión frontal e hiperperfusión del 
cíngulo bilateral, con hiperperfusión pa-
rietal derecha en uno de los pacientes del 
estudio (15).

Asimismo, en el sistema límbico existiría 
una disrupción de la conexión entre la cor-
teza orbitofrontal y la amígdala, implicados 
principalmente en la valoración motivacio-
nal de los estímulos sociales (5, 6). 

En este trabajo se  reportan las característi-
cas clínicas de 3 pacientes con SW y se dis-
cuten en relación a la literatura disponible. 

PACIENTES Y MÉTODO

Se utilizó una metodología de estudio des-
criptivo retrospectivo con el !n de analizar 
!chas clínicas de pacientes con diagnóstico 
de SW. Se realizó una revisión de los regis-
tros clínicos de tres pacientes con dicho 
diagnóstico, estudiados y tratados entre el 
año 2006 y 2012.

El criterio diagnóstico que se utilizó fue 
fenotipo concordante y con!rmación diag-
nóstica con la técnica de FISH.

RESULTADOS

Se realizó la revisión de !chas clínicas de 
pacientes con SW. La muestra consistió en 
tres pacientes en total, todos ellos varones. 

El promedio de edad fue de 6,6 años, con 
un rango etario entre 5 y 9 años. No había 
consanguinidad parental en ninguno de 
los casos. En cuanto a los antecedentes pe-
rinatales, todos los pacientes presentaron 
di!cultad para alimentación con lactancia 
materna, re#ujo gastro-esofágico y bajo 
incremento ponderal. La madre de uno de 
los pacientes presentó diagnóstico de de-
presión post-parto.

Todos presentaron retraso psicomotor y 
retraso mental, en dos pacientes retraso 
mental leve y el menor de los pacientes re-
traso mental moderado; este fue el motivo 
de econsulta en todos ellos. La edad pro-
medio de con!rmación diagnóstica fue de 
2,8 años, en promedio ocho meses después 
de haberse planteado el diagnóstico (Tabla 
1).

A todos los pacientes se les realizó cario-
grama con resultados normales; la con!r-
mación diagnóstica de SW se realizó con 
la técnica de FISH. Todos presentaron exá-
menes de laboratorio normales, sin hallaz-
go de hipercalcemia. Se descartaron enfer-
medades metabólicas en todos los casos.

Al analizar los rasgos fenotípicos, todos 
los sujetos presentaron una facies carac-
terística, destacando región periorbitaria 
prominente, !ltrum largo, micrognatia y 
boca grande. Todos presentaron cuello lar-
go y delgado. Los tres casos se asociaron a 
cardiopatía congénita con diagnóstico de 
estenosis aórtica supravalvular. 

En los rasgos de personalidad destacaron 
grandes habilidades en el ámbito social y 
lenguaje expresivo, con una alta empatía. 
Sin embargo, presentaron alteraciones vi-
suoespaciales y mala coordinación motora. 
Los tres eran fanáticos de la música. Dos 
pacientes presentaron comorbilidades neu-
ropsiquiátricas: el mayor de ellos síndrome 
de dé!cit atencional (SDA) y el menor de 
los pacientes hiperactividad. 

Cabe destacar que hubo una paciente con 
características dismór!cas faciales típicas 
de SW, que llevaron a una alta sospecha 
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Tabla 1
Caracterización de la muestra

Características   Paciente 1 Paciente 2 Paciente 3

Edad 5 años 6 años 9 años

Edad al diagnóstico 3,5 años 3 años 2 años

Facies dismórfica Sí Sí Sí

Cardiopatía
congénita EASV EASV EASV

Hipercalcemia No No No

Enfermedades
metabólicas No No No

Retraso Mental Moderado Leve Leve
RGE Sí Sí Sí

Otras comorbilida-
des  SDA - Hiperactividad

EASV: Estenosis aórtica supravalvular. RGE: Reflujo gastroesofágico. SDA: Síndrome déficit atencional.

Figura 1. Hibridación !uorescente in situ (FISH) en cromosomas metafásicos de un paciente 
con síndrome de Williams. Las !echas verdes indican las señales de referencia en el cromoso-
ma 7 y la !echa amarilla la señal crítica del segmento 7q11.23 indicando deleción. Aravena 
et al. Rev Med Chile 2012; 130: 631-637.
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diagnóstica, a los cinco años de edad, sin 
embargo, no presentaba alteraciones en el 
ecocardiograma. Una prueba de metila-
ción y posterior FISH con!rmaron el diag-
nóstico de Síndrome de Angelman.

CONCLUSIONES

Se han descrito alteraciones estructurales 
y funcionales cerebrales en pacientes con 
Síndrome de Williams que se relacionan 
con los defectos cognitivos observados en 
nuestros pacientes. Aunque la muestra es 
pequeña, todos nuestros pacientes presen-
taron características dismór!cas y conduc-
tuales concordantes con las descritas para 
el SW, con diagnóstico con!rmado por 
técnica de FISH. 

Todo paciente con sospecha de Síndrome 
de Williams debe estudiarse, siendo fun-
damental el realizar un cariograma y FISH 
para la con!rmación, evitándose así erro-
res diagnósticos. Un estudio realizado por 
Carrasco y cols describe que sólo la mitad 
de sus pacientes con sospecha de SW pre-
sentaron FISH positivo, lo que nos sugiere 
que los rasgos dismór!cos no son  el signo 
más importante para realizar su diagnós-
tico. Signos más precoces como bajo peso 
de nacimiento, restraso del DPM, fracaso 
en la lactancia materna y re#ujo gastroeso-
fágico en pacientes con las características 
previas son altamente sugerentes del diag-
nóstico (11). Asimismo, siempre debe so-
licitarse ecocardiograma en búsqueda de 
cardiopatía congénita. Cabe destacar que 
no siempre se encuentra la tríada diagnós-

tica de hipercalcemia, facies dismór!ca 
y estenosis aórtica supravalvular. Todos 
nuestros pacientes presentaron los dos úl-
timos componentes, pero ninguno de ellos 
presentó hipercalcemia, coincidiendo con 
lo descrito por Carrasco et al.

Se ha descrito mayor a!nidad por la música 
y el arte en los pacientes con SW, nuestros 
tres pacientes eran fanáticos de la música.

En cuanto a las comorbilidades, distintos 
trabajos han establecido asociación a dis-
tintas patologías neuropsiquiátricas, tales 
como SDA e hiperactividad, trastornos del 
espectro autista y fobias sociales. Dos de 
nuestros pacientes presentaron dichas co-
morbilidades, el mayor de ellos tenía diag-
nóstico de SDA y el menor de los pacientes 
hiperactividad.

Al ser un trastorno genético, el SW no tie-
ne un tratamiento especí!co. Sin embargo, 
es importante tratar las distintas compli-
caciones que in#uyen en la salud, como 
también las alteraciones del desarrollo y la 
conducta según cada caso.

Cumple un rol crucial la educación y con-
sejería de las familias de los pacientes, des-
tacando la importancia de la estimulación 
temprana y del apoyo terapéutico adecua-
do para alcanzar el máximo potencial de 
desarrollo de los individuos. Es importan-
te complementar el tratamiento con tera-
pias de apoyo psicológico y lingüísticas en 
forma precoz, para lograr una mejor inte-
gración social de estos pacientes. El trata-
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Figura 2. Esquema que muestra las deleciones típicas asociadas al SW. Frontiers in Pshycho-
logy 2012; 3: 186 doi: 10.3389/fpsyg.2012.00168.
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miento debe ser multidisciplinario, con 
apoyo de distintas especialidades médicas 
y de rehabilitación. El tratamiento médico 
debe indicarse según la sintomatología en 
cada caso particular.  

REFERENCIAS BIBLIOGRÁFICAS

1.  Williams JC, Barratt-Boyes BG, Lowe 
JB. Supravalvular aortic stenosis. Cir-
culation. 1961;24:1311-8

2.  Beuren AJ, Apitz J, Harmjanz D. Su-
pravalvular aortic stenosis in asso-
ciation with mental retardation and a 
certain facial appearance. Circulation. 
1962;26:1235-40

3.  Ewart AK, Morris CA, Atkinson DL, 
Jin W, Sternes K, Spallone P, Stock AD. 
Hemizygosity at the elastin locus in a 
development disorder, Williams syn-
drome. Nat Genet 1993; 5: 11-6

4.  Morris CA. Williams Syndrome. 1999 
Apr 9 [Updated 2006 Apr 21]. In: 
Pagon RA, Bird TD, Dolan CR, et al., 
editors. GeneReviews(tm) [Internet]. 
Seattle (WA): University of Wash-
ington, Seattle; 1993. Available from: 
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK1249/

5.  Walter E, Mazaika P, Reiss A. Insights 
into brain development from neuroge-
netic Syndromes: Evidence from Frag-
ile X syndrome, Williams syndrome, 
Turner syndrome and Velocardiofa-
cial syndrome. Neuroscience 2009; 
164(1):257-271

6.  Eisenberg D, Jabbi M, Berman K. 
Bridging the gene-behavior divide 
through neuroimaging deletion syn-
dromes: Velocardiofacial (22q11.2 
deletion) and Williams (7q11.23 dele-
tion) syndromes. Neuroimage 2010; 
53(3): 857-869

7.  Ounap K, Laidre P, Bartsch O, Rein R, 
Lipping-Sitska M. Familial Williams-

Beuren syndrome. Am J Med Genet 
1998; 80: 491-3.

8.  Pérez-Jurado L, Peoples R, Kaplan P, 
Hamel B. Molecular De!nition of the 
Chromosome 7 Deletion in Williams 
Syndrome and Parent-of-Origin Ef-
fects on Growth. Am. J. Hum. Genet 
1996; 59:781-792.

9.  Sadler LS, Pober BR, Grandinetti A, 
Scheiber D, Fekete G, Sharma AN, Ur-
ban Z. Di$erences by sex in cardiovas-
cular disease in Williams syndrome. J 
Pediatr. 2001;139:849-53.

10.  Meyer-Lindenberg A, Weinberger DR. 
Intermediate phenotypes and genetic 
mechanisms of psychiatric disorders. 
Nat Rev Neurosci. 2006 Oct;7(10):818-
27.

11.  Carrasco X, Castillo S, Aravena T, 
Rothhammer P, Aboitiz F. Williams 
syndrome: pediatric, neurologic, and 
cognitive development. Pediatr Neurol 
2005; Mar 32(3):166-72.

12.  Bellugi U, Adolphs R, Cassady C, Chil-
es M. Towards the neural basis for hy-
persociability in a genetic syndrome. 
Neuroreport 1999; 10: 1653-1657.

13.  Greer MK, Brown FR, Pai GS, Choud-
ry SH, Klein AJ. Cognitive, adaptive, 
and behavioral characteristics of Wil-
liams syndrome. Am J Med Genet. 
1997;74:521-5. 

14.  Kippenhan JS, Olsen RK, Mervis CB, 
Morris CA, Kohn P, Meyer-Linden-
berg A, Berman KF. Genetic contri-
butions to human gyri!cation: sulcal 
morphometry in Williams syndrome. 
J Neurosci. 2005 Aug 24;25(34):7840-
6.

15.  Aravena T, Castillo S, Carrasco X, 
Mena I, López J, Rojas JP, Rosemberg 
C, Schröter C, Aboitiz F. [Williams 
syndrome: clinical, cytogenetical, 
neurophysiological and neuroana-
tomic study]. Rev Med Chil. 2002 Jun; 
130(6):631-7.



177Todos los derechos reservados        Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 23, Nº 3, Diciembre 2012

Terapia de Remediación Cognitiva para Anorexia 
Nervosa

Cognitive Remediation Therapy for Anorexia Nervosa

Dra. Tatiana Escobar-Koch1

Resumen. La anorexia nervosa (AN) es una enfermedad grave que se inicia en la adolescencia y 
afecta a mujeres jóvenes. Los diversos tratamientos psicológicos y farmacológicos empleados, 
no han mostrado resultados exitosos ni modificado su pronóstico. En este trabajo se revisa las 
bases y la evidencia disponible para la aplicación de Terapia de Remediación Cognitiva (TRC) en 
pacientes que sufren AN. Esta terapia aborda procesos cognitivos, enfocándose en mejorar flexi-
bilidad cognitiva  y coherencia central o estilo de procesamiento global, aspectos deficitarios en 
pacientes con AN. Los positivos resultados obtenidos con TRC en adultos con AN, plantean que 
podría ser una herramienta de gran utilidad en adolescentes.
Palabras clave: anorexia nervosa, terapia de remediación cognitiva, estilos de procesamiento 
cognitivo, adolescentes.

Abstract. Anorexia Nervosa (AN) is a severe disease which starts in adolescence and affects 
young women. Diverse psychological and pharmacological interventions have not shown  useful-
ness or modify its prognosis. This review discusses the basis and available evidence for the appli-
cation of Cognitive Remedial Therapy (CRT) in patients suffering from AN. CRT focuses in cogni-
tive processes, aiming to improve cognitive flexibility and central coherence or global processing 
style, both insufficient in AN patients. The positive results obtained with CRT in AN adults, raise its 
potential contribution as a useful tool in the treatment of adolescents.
Key words: anorexia nervosa, cognitive  remedial theory, cognitive processing styles, adoles-
cents.

REVISIONES DE TEMAS

INTRODUCCIÓN

La Anorexia Nervosa (AN) es un trastor-
no psiquiátrico grave que afecta principal-
mente a adolescentes y mujeres jóvenes 
(1) y se asocia a importante discapacidad 
física y psicosocial (2,3). Más aún, las tasas 
de mortalidad de la AN están dentro de las 
más altas de los trastornos mentales, y se 
ha descrito que pacientes de sexo femenino 
con AN tienen una probabilidad de morir 
12 veces mayor que mujeres de edad simi-
lar en la población general (4).  

Pese a los esfuerzos terapéuticos y de inves-
tigación que se han realizado, el pronósti-
co de la AN no parece haber mejorado en 
el siglo XX (4) y los resultados de terapias 

psicológicas y psicofarmacológicas en ge-
neral siguen siendo bastante pobres (5).  
Se ha investigado la efectividad de diver-
sas psicoterapias para el tratamiento de la 
AN incluyendo psicoterapia cognitivo con-
ductual, interpersonal, cognitivo analítica, 
conductual y psicoterapias de orientación 
psicodinámica, pero el apoyo empírico 
para la e!cacia de todas éstas en la AN si-
gue siendo débil (3). Sólo la terapia basada 
en la familia cuenta actualmente con apo-
yo empírico moderado (3), especí!camen-
te para el tratamiento de adolescentes con 
AN (6-8).  

Frente a este panorama poco alentador, 
resulta de gran importancia considerar los 
factores predisponentes y mantenedores de 

1. Magister Salud Mental, de la Universidad de Londres, Reino Unido (Master of Science in Mental Health Studies, King`s 
College London, University of London)
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la AN, ya que intervenciones que se enfo-
quen en estos factores podrían mejorar los 
resultados de tratamiento. Estudios clínicos 
y de personalidad en AN han demostrado 
que estos pacientes tienen altos niveles de 
perfeccionismo, presentan rasgos de per-
sonalidad obsesivo-compulsiva y evitan to-
mar riesgos (12). Se han investigado rasgos 
neuropsicológicos que se asocian a estas 
características y a la AN, y se ha sugerido 
que algunos de estos rasgos presentes en la 
fase aguda de la AN pueden estarlo desde 
la niñez y predisponer al trastorno, y luego 
actuar como mantenedores de la enferme-
dad (9), que no mejoran tras la realimen-
tación y la normalización del peso (10,11). 
Dentro de estos se destacan la tendencia a 
la rigidez cognitiva y la excesiva atención 
al detalle (12). El desarrollo de interven-
ciones que se enfoquen en estos estilos de 
procesamiento cognitivo podría contribuir 
a mejorar los resultados de tratamiento en 
la AN ya que el practicar destrezas cogni-
tivas mejora el funcionamiento mental y 
la meta-cognición (pensar sobre el pensa-
miento), lo cual a su vez promueve la au-
to-regulación, el ajuste del procesamiento 
cognitivo a las demandas del entorno y la 
transferencia de destrezas cognitivas a si-
tuaciones nuevas (13). Por lo tanto, las me-
jorías en estilos de procesamiento cogniti-
vo podrían contribuir a mejorar síntomas y 
funcionamiento social y general en la AN.
El objetivo de este trabajo es describir la 
terapia de remediación cognitiva para AN, 
una intervención que fue desarrollada en 
pacientes adultos con el !n de ayudarlos a 
mejorar sus estilos cognitivos ine!cientes, 
y examinar la evidencia existente sobre los 
resultados de este tratamiento.  Además se 
desea discutir la aplicabilidad de la terapia 
de remediación cognitiva en adolescentes 
con AN. 

ESTILOS DE PROCESAMIENTO COG-
NITIVO EN AN

Tendencia a la Rigidez Cognitiva en AN 
  
La #exibilidad cognitiva (“set-shi&ing”) 
se re!ere a la habilidad para alternar en-
tre operaciones, actividades o esquemas 

mentales y es un aspecto importante de 
las funciones ejecutivas (14); permite al 
individuo adaptar sus respuestas a las con-
tingencias ambientales. Las di!cultades en 
“set-shi&ing” llevan a la rigidez cognitiva, 
que se mani!esta como respuestas rígidas 
y perseverativas  a los estímulos o formas 
in#exibles de enfrentar la resolución de 
problemas (15,19).  

La investigación en neuropsicología ha 
demostrado que las pacientes con AN pre-
sentan ine!ciencias en “set-shi&ing” (#e-
xibilidad cognitiva reducida) (12,16-20). 
Más aún, se ha sugerido que el dé!cit de 
#exibilidad cognitiva podría ser un endo-
fenotipo de la AN, ya que está presente en 
pacientes con AN aguda, no mejora con la 
ganancia de peso y se mantiene en pacien-
tes recuperadas (21). Además de esto la #e-
xibilidad cognitiva reducida se ha encon-
trado en mayor proporción en hermanas 
no enfermas de pacientes con AN en com-
paración con un grupo control (21). Todo 
lo anterior sugiere que es un rasgo estable y 
no una consecuencia del trastorno.   
  
Excesiva Atención al Detalle: Coherencia 
Central Débil en AN

Existe evidencia que demuestra que las pa-
cientes con AN prestan excesiva atención 
al detalle y son menos e!cientes en el pro-
cesamiento de información de forma más 
integrativa, y a este estilo cognitivo que 
prioriza el detalle por sobre lo global se le 
ha llamado coherencia central débil (22, 
23). Se está estudiando su potencial como 
endofenotipo  y se ha planteado que espe-
cí!camente la excesiva atención al detalle 
sería un rasgo estable, ya que está presente 
tanto en pacientes enfermas como en aque-
llas recuperadas, y también en sus herma-
nas sanas (24). El procesamiento global, 
por otra parte, se asociaría más a la enfer-
medad y mejoraría en grados variables en 
pacientes recuperadas (24).

Clínicamente, este tipo de procesamien-
to de la información enfocado en el deta-
lle contribuye a que las personas con AN 
evalúen su cuerpo focalizándose en partes 
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especí!cas en vez de ver su totalidad (15). 
Del mismo modo, en relación a la comida, 
el foco de las pacientes estaría puesto en las 
calorías y contenidos grasos de cada ali-
mento en lugar de una visión más integra-
tiva que considere todo el valor nutricional 
de las comidas y como contribuyen a una 
alimentación sana y balanceada (22).  

TERAPIA DE REMEDIACIÓN COGNI-
TIVA PARA AN

Como se ha discutido anteriormente, las 
ine!ciencias en #exibilidad cognitiva y 
la coherencia central débil caracterizan 
el procesamiento cognitivo de personas 
con AN y pueden actuar como factores de 
mantención del trastorno.  En este con-
texto, la terapia de remediación cognitiva 
(TRC) surge como una intervención di-
señada para ayudar a personas con AN a 
re#exionar sobre sus estilos cognitivos pre-
dominantes, para que puedan ajustar sus 
estrategias cognitivas y desarrollar nuevas 
herramientas y estilos de procesamiento 
cognitivo que podrán aplicar en su vida 
diaria (25). La idea es que a través de la re-
#exión sobre estilos cognitivos, una serie 
de ejercicios cognitivos, y tareas conduc-
tuales a ser realizadas entre las sesiones, los 
pacientes mejoren su #exibilidad cognitiva 
y desarrollen estrategias más e!cientes de 
pensamiento integrativo.  En relación al 
primer objetivo, se les ayuda a reconocer 
sus estilos de pensamiento in#exibles y lue-
go a aplicar este conocimiento en las áreas 
en que presentan comportamientos rígidos 
tales como al comer, comprar comida o 
hacer ejercicio (12).  El segundo objetivo 
implica ayudar a los pacientes a reconocer 
su excesivo enfoque en los detalles y pro-
mover el desarrollo del pensamiento más 
global, por ejemplo pasar de enfocarse en 
las calorías de los alimentos a tener una vi-
sión más amplia de los efectos de la AN en 
los distintos ámbitos de su vida incluyendo 
relaciones, trabajo y calidad de vida (12). 

A diferencia de otras terapias, la remedia-
ción cognitiva aborda los procesos cogniti-
vos (cómo piensan los pacientes) más que 
el contenido de los pensamientos (qué pien-

san los pacientes), y también se distingue 
en que no aborda directamente sentimien-
tos o emociones (26).  Estas características 
sugieren que la TRC podría tener utilidad 
como una primera aproximación a trata-
miento.  Por una parte, se ha planteado que 
los estilos cognitivos de las personas con 
AN enunciados anteriormente podrían im-
pactar negativamente en procesos psicote-
rapéuticos que se enfocan principalmente 
en los contenidos del pensamiento, por lo 
que la TRC podría  contribuir a preparar 
el camino para otras psicoterapias (12, 15, 
27). Más aún, el no enfocarse en los senti-
mientos  podría aumentar la aceptabilidad 
de esta intervención como puerta de entra-
da a otras terapias  al proveer un espacio 
no amenazador para pacientes que aún no 
están preparadas para trabajar aspectos 
emocionales (15, 27).

La TRC para la AN se puede realizar en 
pacientes ambulatorios u hospitalizados.  
En pacientes que han sido ingresados a 
una unidad de internación, la remediación 
cognitiva puede ser la intervención inicial 
antes de comenzar otras psicoterapias; en 
pacientes en control ambulatorio también 
se puede implementar en forma comple-
mentaria a otras intervenciones (15). 

Formato de la TRC: El tratamiento consis-
te en un módulo de 10 sesiones, cada una 
de 30 a 45 minutos de duración, que se rea-
lizan con una frecuencia de 1 o 2 sesiones 
por semana (26, 27).  Se utiliza un estilo 
motivacional para comprometer al pacien-
te con el proceso, y se espera que la terapia 
de remediación cognitiva sea un espacio 
seguro, positivo y libre de juicios en el cual 
el paciente pueda aprender y experimentar 
(15).  

Elementos de las Sesiones de Remediación 
Cognitiva: Los elementos principales de 
las sesiones son los siguientes (15, 27, 28):
- La realización de ejercicios/actividades 

en los que emergen los estilos cognitivos 
predominantes; discusión y re#exión en-
tre paciente y terapeuta sobre las estrate-
gias cognitivas utilizadas. 

- Identi!cación de fortalezas y debilidades 
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de las estrategias utilizadas y re#exión 
sobre cómo estas se aplican a la vida co-
tidiana del paciente; discusión entre pa-
ciente y terapeuta sobre cómo algunos 
estilos cognitivos pueden ser útiles en 
algunas situaciones y no en otras. 

- Aprendizaje de estrategias cognitivas 
nuevas que se practican en la sesión y se 
aplican a la vida cotidiana del paciente.

- Discusión y re#exión sobre tareas o ex-
perimentos conductuales realizados en-
tre las sesiones para practicar las nuevas 
estrategias cognitivas. 

Estructura de sesiones: En las primeras 
sesiones el terapeuta debe explicar al pa-
ciente la lógica detrás de la terapia de re-
mediación cognitiva para la AN, y tam-
bién se debe establecer una buena alianza 
terapéutica. Se introducen los ejercicios y 
se fomenta el que el paciente vaya relacio-
nando su desempeño en los ejercicios con 
sus comportamientos de la vida diaria.  En 
las sesiones 4-6 se continúa con la práctica 
de los ejercicios cognitivos y se enfatiza la 
re#exión sobre las fortalezas y debilidades 
de las estrategias cognitivas identi!cadas. 
Es importante que el paciente reconozca 
sus fortalezas, lo cual contribuye a aumen-
tar su con!anza. Además, se introducen las 
tareas o experimentos conductuales entre 
sesiones (15).  

En la sesiones 6-8 se mantienen las activi-
dades de las sesiones anteriores, poniendo 
cada vez mayor énfasis en los experimen-
tos conductuales que el paciente realiza 
entre sesiones. Estos experimentos pueden 
ser sencillos, como  por ejemplo tomar una 
ruta diferente en un trayecto habitual, o 
sentarse en un puesto diferente a la hora de 
comer, pero pueden ayudar a los pacientes 
a mentalizar e internalizar los estilos cog-
nitivos nuevos y darles una sensación de 
logro (15).

En la novena sesión se agrega la re#exión y 
discusión sobre estrategias para mantener 
los cambios tras el término de la terapia de 
remediación cognitiva, y se anticipan posi-
bles di!cultades que podrían surgir y for-
mas de superarlas. Además, se introduce 

la idea de cartas de despedida. La carta de 
despedida es una estrategia motivacional 
en la cual tanto el paciente como el tera-
peuta re#exionan sobre la experiencia de la 
intervención, los estilos cognitivos identi-
!cados y las nuevas estrategias aprendidas, 
los principales logros del paciente, áreas 
que deben seguir trabajando, formas para 
mantener los cambios alcanzados y como 
seguir avanzando después de la interven-
ción. Se le pide al paciente que incluya los 
aspectos que le parecieron más y menos 
útiles, que comente sobre la aplicabilidad 
a su vida diaria, si recomendaría la reme-
diación cognitiva a otras personas y suge-
rencias para mejorar la intervención. En la 
décima sesión se intercambian y se discu-
ten las cartas de despedida (15).

Ejercicios de la TRC: La TRC incluye ejer-
cicios diseñados para fomentar un estilo 
de procesamiento cognitivo #exible (“set-
shi&ing”), otros para estimular el pensa-
miento global (coherencia central), y otros 
que requieren de ambas estrategias. Hay 
variaciones importantes en las caracterís-
ticas cognitivas de los pacientes con AN: 
algunos tienen un estilo de pensamiento 
bastante #exible pero coherencia central 
débil, mientras que otros tiene un estilo 
de procesamiento cognitivo rígido pero 
logran un pensamiento más global e inte-
grativo (12). Por esta razón, el terapeuta 
debe ser #exible y combinar los ejercicios 
según las necesidades del paciente para que 
las sesiones sean motivantes, desa!antes y 
alentadoras.

Los ejercicios de #exibilidad cognitiva tie-
nen como objetivo aumentar la capacidad 
de cambiar de un estímulo a otro con facili-
dad; requieren que el paciente alterne entre 
grupos de estímulos o niveles de procesa-
miento lo cual implica aumentar el control 
sobre el foco de atención y la facilidad con 
la que se mueve entre diferentes ideas y ta-
reas. Un ejemplo de estos ejercicios son las 
“Tareas de Stroop” en sus distintas varia-
ciones: en el “Stroop Colores” el paciente 
debe leer unas frases y decir el color en el 
que está escrita cada palabra ignorando lo 
que dice la palabra, y luego alternar a decir 
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se practica el desarrollo de esta visión más 
amplia en tareas verbales y visuales. Un 
ejemplo de estos ejercicios es el de “Figuras 
Complejas”, en el que el paciente seleccio-
na una !gura compleja y, sin mostrársela al 
terapeuta, le describe lo que debe dibujar 
para formar la !gura. Si las instrucciones 
del paciente son demasiado detalladas la 
tarea se di!culta, por ejemplo en el caso 
que el paciente describa que hay cuatro lí-
neas individuales en vez de decir que hay 
un cuadrado. Por otra parte, la selección 
de elementos más globales y relevantes por 
parte del paciente al describir la !gura es 
un método más e!ciente y le facilitará la ta-
rea al terapeuta. Cuando el dibujo está lis-
to, se compara el original con el que hizo el 
terapeuta y se re#exiona sobre el ejercicio. 
El objetivo es que el paciente descubra su 
estilo cognitivo a través de la descripción 
que dio de la !gura. Se estimula al pacien-
te a relacionar este estilo de pensamiento 
a situaciones de su vida diaria en las que 
elementos irrelevantes nublan los más rele-
vantes y enfocarse en los detalles le impide 
tener una visión global (15).

Otro ejercicio de procesamiento global es 
la “Idea Principal”, en el que se le entrega al 
paciente un texto o una carta con una gran 
cantidad de información y se le pide que 
identi!que los puntos principales o ideas 
más relevantes y lo que es detalle, para 
luego hacer un resumen breve de lo leído. 
Luego se re#exiona sobre el ejercicio y se 
relaciona con situaciones de la vida diaria, 
por ejemplo preguntándole al paciente si 
logra seguir la trama de los libros que lee o 
sólo recuerda algunas partes especí!cas, o 
si al hablar con alguien logra seguir el hilo 
de la conversación o se pierde al enfocarse 
solo en una de las ideas (15).

El siguiente es un ejemplo de la re#exión  
de una paciente sobre las estrategias apren-
didas a través de los ejercicios de procesa-
miento global que realizó durante la tera-
pia de remediación cognitiva:

“...He encontrado que el concepto de tener 
una visión más amplia en la vida [...] es una 
estrategia útil en ayudarme a manejar mis 

cada palabra ignorando el color en el que 
está escrita; en el “Stroop Flechas” se debe 
alternar entre decir la dirección en la que 
apunta una #echa (Norte, Sur, Este, Oes-
te) y decir la dirección opuesta de donde 
apunta la #echa; en el “Stroop Imágenes” el 
objetivo es alternar entre decir lo que una 
imagen representa y la palabra que aparece 
escrita sobre la imagen (15, 27).  

Otro ejercicio de #exibilidad cognitiva es 
el de “Atención Alternante” en la cual el 
paciente debe seguir el alfabeto y alternar 
entre generar nombres femeninos y mas-
culinos para cada letra (27). Si al pacien-
te le parece muy fácil el ejercicio se puede 
agregar una tercera categoría (nombres fe-
meninos, masculinos, y animales). La idea 
de este ejercicio es que el paciente practi-
que alternar #uidamente entre dos piezas 
de información (nombres femeninos y 
masculinos), mientras tiene en mente una 
regla general del ejercicio (que debe recor-
dar la respuesta anterior, es decir la letra 
del alfabeto) (15).  Después de realizar el 
ejercicio se ayuda al paciente a re#exionar 
sobre cómo lo que aprendió se podría re-
lacionar a situaciones de su vida cotidiana.  
El ejemplo a continuación es la re#exión de 
una paciente: 

“...Hablamos mucho sobre mi habilidad 
para alternar entre dos tareas... exploramos 
esto más allá utilizando el ejemplo de ser 
interrumpida por un colega el estar leyendo 
un documento en el trabajo. Usualmente, yo 
miraría esto como una intrusión, sin embar-
go una forma más positiva de mirarlo sería 
verlo como una elección activa- estoy dándo-
le mi atención a esta otra actividad, en vez 
de verlo como una acción reactiva o pasiva 
de ser molestada. Puedo ver los bene"cios 
de aproximarme a situaciones de esta forma 
ya que podría llevarme a ser más !exible y 
estar más dispuesta en vez de estar molesta 
por la supuesta intrusión.” (15, página 86).  
 
Los ejercicios de procesamiento global 
tienen por objetivo aumentar el uso de es-
trategias integrativas al aproximarse a dife-
rentes tareas en lugar de enfocarse excesi-
vamente en los detalles.  En los ejercicios 
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ansiedades sobre la alimentación. [...] Tam-
bién la he utilizado cuando me he preocupa-
do por mi aumento de peso y me encuentro 
atrapada en ansiedades sobre engordar - he 
tratado de recordarme a mí misma que en 
el contenido total de mi vida, el peso es solo 
una parte de quien soy y no debería ser lo 
más importante. [...] También me ha ayu-
dado a empezar a pensar en forma más 
global sobre mi recuperación y a ver que el 
comer y subir de peso es solo un aspecto de 
asegurar que me mejore y sea feliz - miran-
do la visión global en general, ahora puedo 
ver que necesito enfrentar muchos temas y 
hacer mucho cambios.  Ahora puedo ver que 
quedé atrapada en el detalle de hacer dieta 
como distracción de enfrentar las realidades 
más grandes y responsabilidades en la vida.” 
(15, páginas 107-108).    

Otros de los ejercicios de la terapia de re-
mediación cognitiva tienen como objetivo 
fomentar un estilo de procesamiento cog-
nitivo #exible y al mismo tiempo estimu-
lar el pensamiento global.  Un ejemplo es 
el ejercicio de “Ilusiones”, en el cual el pa-
ciente mira un dibujo que puede ser visto 
desde al menos dos perspectivas diferen-
tes, alternando entre una visión detallada 
y global; de este modo se practica el pro-
cesamiento cognitivo enfocado en detalles 
y el integrativo, y además el alternar entre 
diferentes piezas de información.  Después 
de realizado el ejercicio se puede ayudar al 
paciente a relacionarlo con situaciones de 
su vida cotidiana indagando sobre si le re-
sulta difícil ver las cosas desde un punto de 
vista diferente o cambiar de opinión, o si al 
estar en desacuerdo con alguien logra ver 
la situación desde su perspectiva (15).  El 
ejemplo a continuación es la re#exión de 
una paciente sobre el ejercicio de “Ilusio-
nes”: 

“...También me he dado cuenta de la impor-
tancia de ser más !exible y relajada en mi 
pensamiento a través de tareas tales como el 
ejercicio de Ilusiones. Estas me han enseña-
do a tratar de ver las perspectivas de otras 
personas sobre las cosas, y me han recorda-
do aceptar las opciones e ideas de otros aun-
que yo tenga di"cultad en verlas.  También 

he pensado, impulsada por los ejercicios, 
que quizás hay más de una manera de ver-
me a mí misma, y que quizás puedo ser vis-
ta como no todo malo, y también que otras 
personas me podrían estar viendo y juzgan-
do por otras cosas aparte de mi peso o talla 
de ropa.” (15, página 108).  

RESULTADOS DE LA TRC PARA AN

Estudios realizados hasta la fecha han de-
mostrado resultados alentadores de la TRC 
para AN. En un estudio reciente (35) que 
incluyó a 30 mujeres hospitalizadas con 
AN, con una edad promedio de 26.1 años, 
los resultados mostraron que después de 
10 sesiones de remediación cognitiva el 
desempeño en ejercicios de #exibilidad 
cognitiva mejoró en tiempo y disminuyó 
el número de errores de perseverancia, y 
también se observaron  mejorías en el des-
empeño en ejercicios de procesamiento 
global.  Además, el índice de masa corporal 
(IMC) de las participantes aumentó en for-
ma signi!cativa, de un promedio de 14.64 
a 16.05, pese a que no se puede atribuir este 
aumento de peso solo a la TRC. Más aún, 
la intervención fue bien evaluada por las 
participantes quienes la describieron como 
útil y efectiva.

Otro estudio (33) que evaluó el desempeño 
neuropsicológico de 23 mujeres hospitali-
zadas con AN, con una edad promedio de 
28.8 años, antes y después de las 10 sesio-
nes de remediación cognitiva, obtuvo re-
sultados similares: el desempeño cognitivo 
de las participantes mejoró después de la 
intervención, tanto en los ejercicios de #e-
xibilidad cognitiva como en los de procesa-
miento global. Además, el IMC de las par-
ticipantes aumentó en forma signi!cativa 
de un promedio de 14.3 en la evaluación 
inicial a 16.1 después del tratamiento. Un 
estudio de seguimiento de estas pacientes 
demostró que las mejorías en su desempe-
ño cognitivo se mantenían 6 meses después 
de la intervención (34). 

Un estudio cualitativo (32) evaluó las 
percepciones de 19 pacientes entre 17 y 
54 años, con una edad promedio de 30.3 
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años, que recibieron esta intervención. El 
89% de los pacientes re!rió estar satisfecho 
con el tratamiento, y 63% indicaron que 
recomendarían esta intervención a otras 
personas.  Los participantes describieron el 
tratamiento como entretenida, interesante 
y refrescante, y destacaron que apreciaban 
el que no se enfocara en la alimentación ni 
el peso.  Expresaron además que la inter-
vención los había dejado con una sensa-
ción de logro y había aumentado su con-
!anza.   Describieron que la remediación 
cognitiva les había servido para compren-
der las ine!ciencias en sus estilos cogniti-
vo y comenzar a aplicar nuevas estrategias 
cognitivas e implementar cambios en sus 
conductas.  Lograron reducir sus tenden-
cias rígidas y perfeccionistas y ver las cosas 
de forma más holística.  Además re!rieron 
relaciones positivas con sus terapeutas a 
quienes describieron como empáticos y 
alentadores.

La perspectiva de los terapeutas que reali-
zan TRC para AN fue evaluada en una in-
vestigación que analizó las cartas de !n de 
tratamiento escritas por 12 terapeutas para 
23 pacientes que recibieron este tratamien-
to (26).  Los resultados mostraron evalua-
ciones positivas de parte de los terapeutas 
quienes consideraron que esta intervención 
fue fácil de realizar y un aporte importante 
en el tratamiento de pacientes con AN.    
                 
TRC para AN en Adolescentes 

La TRC fue desarrollada para adultos con 
AN. Sin embargo, debido a la epidemiolo-
gía de este trastorno, hay creciente interés 
sobre su aplicabilidad en la población ado-
lescente.  Se sabe que las mujeres jóvenes 
son el grupo más vulnerable a la AN (12), y 
estudios sugieren que las tasas de inciden-
cia de este trastorno están aumentando en 
mujeres entre 15 y 24 años, mientras que 
las tasas en mujeres adultas se mantienen 
estables (29,30). Por lo tanto, las adolescen-
tes son la población blanco más importan-
te para tratamientos de AN (12).  

La adolescencia es un período de cambios 
biológicos y cognitivos, y se ha planteado 

que la TRC podría ser particularmente útil 
en este grupo etario ya que los estilos de 
procesamiento cognitivo en adolescentes 
aún están en desarrollo y podrían por lo 
tanto ser más fácilmente modi!cables (31).  
Más aún, en esta población la duración de 
la enfermedad generalmente es menor que 
en la población adulta en la cual hay más 
pacientes crónicos, y se postula que podría 
ser bene!cioso para el proceso de recu-
peración modi!car estrategias cognitivas 
desadaptativas más temprano en la enfer-
medad (31).    

Se ha estudiado el per!l neuropsicológico 
de adolescentes con AN, y se han encon-
trado importantes similitudes a adultos 
con AN crónica: los adolescentes con AN 
tienen menor #exibilidad cognitiva y cohe-
rencia central más débil que adolescentes 
sanos (12).  Sin embargo, los problemas de 
“set-shi&ing” (#exibilidad cognitiva) en ge-
neral son menos severos que en pacientes 
adultos crónicamente enfermos (12).  Estos 
hallazgos con!rman que una intervención 
como la TRC, que tiene como objetivo au-
mentar la #exibilidad cognitiva y mejorar 
la coherencia central (procesamiento cog-
nitivo global), es altamente relevante para 
pacientes adolescentes con AN.

Resultados de la TRC para AN en Ado-
lescentes

Se han realizado algunas investigaciones 
para evaluar la TRC en adolescentes y exa-
minar la necesidad de modi!car la inter-
vención para hacerla más apropiada para 
este grupo etario. Un estudio (12) evaluó la 
TRC para adolescentes con AN que estaban 
hospitalizados en una unidad médica de 
corta estadía por bradicardia, ortostatismo, 
hipotermia o desnutrición severa (de!nida 
como peso menor al 75% del esperado para 
talla ajustada por edad y género).  Los pa-
cientes tenían entre 12 y 18 años, con una 
edad promedio de 14.5 años.  De un total 
de 42 pacientes a los que se les describió la 
TRC y luego se les ofreció la intervención, 
40 (95%) aceptaron, una tasa de aceptación 
sorprendentemente alta ya que es frecuen-
te que los adolescentes con AN (en forma 

Revisiones de Temas



184 Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 23, Nº 3, Diciembre 2012 Todos los derechos reservados

similar a los adultos) sean muy resistentes 
a tratamiento y rechacen la opción de psi-
coterapia individual.  Además, muchos de 
estos adolescentes habían sido hospitaliza-
dos en contra de su voluntad por lo cual se 
podría haber esperado que estuvieran me-
nos abiertos a la posibilidad de participar 
en este tratamiento.
  
Una vez realizada la intervención  los ado-
lescentes evaluaron positivamente tanto 
la terapia como a sus terapeutas, lo cual 
también es inusual para adolescentes con 
AN en etapas tempranas de tratamiento. 
Describieron que los ejercicios les parecían 
entretenidos porque eran similares a acti-
vidades escolares que les eran familiares 
y en general se sentían competentes para 
realizarlos. En general no se frustraban 
frente al aumento de di!cultad de los ejer-
cicios y ningún participante pidió que se 
interrumpiera la terapia; más aún, algunos 
de los adolescentes solicitaron continuar 
la intervención en forma ambulatoria tras 
el alta hospitalaria. Las tareas les parecían 
interesantes en general, pero los terapeu-
tas re!rieron que se necesitaba aumentar 
la variedad de las tareas para mantenerlos 
comprometidos. Algunas de los ejercicios 
de #exibilidad cognitiva les parecían muy 
fáciles, lo cual se podría explicar por el he-
cho que los adolescentes con AN presentan 
menos problemas con “set-shi&ing” que 
sus contrapartes adultos. Por esta razón, se 
decidió aumentar la complejidad de estos 
ejercicios al trabajar con adolescentes.  Ade-
más, en la tarea de la “Idea Principal”, cuyo 
objetivo es mejorar el procesamiento glo-
bal, el lenguaje de los textos diseñados para 
adultos les parecía complejo y los temas de 
los textos aburridos; se planteó por lo tanto 
modi!car los textos utilizados para hacer-
los más interesantes y adecuados para este 
grupo etario. Algunos adolescentes re!rie-
ron di!cultad en la re#exión posterior a la 
realización de los ejercicios (“pensar sobre 
el pensamiento”), lo cual parece esperable 
ya que en pacientes con edad promedio de 
14 años la metacognición y el pensamiento 
abstracto son destrezas que aún están en 
desarrollo.  Los participantes de esta in-
vestigación también re!rieron que trabajar 

en sus estilos de pensamiento les parecía 
útil, y apreciaban que le tratamiento no se 
enfocara en el peso o la comida.  Esto es 
esperable ya que en esta etapa temprana de 
tratamiento los pacientes en general tienen 
escasa motivación para cambiar patrones 
de conducta asociados a la alimentación.

En este estudio (12) también se analizaron 
algunos bene!cios de esta modalidad de 
tratamiento en el contexto de una unidad 
médica de corta estadía para adolescentes 
en la cual hay el tiempo disponible para la 
psicoterapia individual es limitado debido a 
otras intervenciones (comidas y colaciones, 
tratamientos médicos, grupos psicoeduca-
tivos, etc).  La TRC se realizó en sesiones 
cortas, de 25 a 40 minutos, en horarios 
#exibles y podía realizarse sin problemas 
en pacientes con reposo absoluto en cama.  
Además debido a su gravedad muchos de 
estos pacientes no estaban en condiciones 
de comenzar psicoterapias orientadas al in-
sight. Más aún, como ya se ha mencionado, 
la TRC no abarca temas emocionales o tan 
íntimos como otras terapias y pese a que 
la relación terapéutica es importante no 
se requiere de una relación interpersonal 
tan profunda con el tratante. Esto podría 
ser un bene!cio adicional en contextos de 
pacientes hospitalizados ya que disminuye 
el riesgo que post alta sientan que perdie-
ron un con!dente y que les parezca difícil 
iniciar un nuevo proceso psicoterapéutico 
ambulatorio con otro terapeuta.

Finalmente, una limitación para la TRC en 
este estudio fue que para pacientes adoles-
centes severamente desnutridos podía ser 
difícil mantener la concentración que se 
requiere para esta intervención. Además, 
ya que las hospitalizaciones eran cortas y 
el alta muchas veces se decidía de un día 
a otro se pudieron realizar en promedio 
solo 5 sesiones.  Por esta razón se planteó 
que sería útil desarrollar un protocolo más 
breve para ser aplicado en este grupo de 
pacientes.

Dos investigaciones recientes han evaluado 
la TRC en formato grupal  para adolescen-
tes con AN. Un estudio (28) incluyó 9 pa-
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cientes hospitalizados en una unidad para 
adolescentes especializada en trastornos de 
la conducta alimentaria (TCA), 8 mujeres 
y 1 hombre, entre 13 y 19 años. Se reali-
zaron 10 sesiones grupales, inicialmente 
sesiones de 30 minutos 2 veces por semana 
y desde la tercera semana 1 sesión semanal 
con una duración de 45-60 minutos.  En la 
última sesión se realizó una discusión gru-
pal sobre la intervención, luego los pacien-
tes escribieron cartas individuales con sus 
opiniones y completaron un cuestionario 
de evaluación. Los resultados mostraron 
que en general los pacientes habían encon-
trado la terapia de remediación cognitiva 
entretenida y habían logrado comprome-
terse con la intervención.  Se destacó el 
caso de una de las participantes que se 
mantenía bastante aislada en la unidad y 
que estuvo dispuesta a comprometerse con 
este proceso pese a haber rechazado toda 
las instancia grupales ofrecidas previamen-
te. Los participantes disfrutaron la mayoría 
de los ejercicios y se sintieron empodera-
dos al lograr realizarlos, pese a que algu-
nos re!rieron que ciertos ejercicios eran 
demasiado fáciles y otros describieron que 
les costaba mantener la concentración en 
sesiones que duraban más de 30 minutos. 
Los adolescentes desarrollaron una buena 
relación terapéutica con los dos facilitado-
res del grupo y describieron que este trata-
miento les había servido para darse cuenta 
que era posible ver las cosas desde distintas 
perspectivas. 

Clínicamente, los facilitadores del grupo 
notaron que durante el desarrollo de la 
terapia los participantes se hicieron más 
conscientes de sus dé!cits cognitivos y se 
mostraron más dispuestos a discutir so-
bre sus estilos de pensamiento. Además 
los adolescentes lograron relacionar lo que 
aprendían en las sesiones a situaciones de 
su vida diaria y discutir sobre estrategias al-
ternativas que podrían ser más útiles.  Más 
aún, los facilitadores describieron mejorías 
claras en los desempeños de los participan-
tes en algunas actividades, tal como el ejer-
cicio de “Figuras Complejas”, y destacaron 
que en las discusiones grupales posteriores 
a los ejercicios surgían sugerencias para es-

trategias cognitivas que podrían bene!ciar 
a algún adolescente en particular. Los auto-
res del estudio concluyeron que la TRC es 
una intervención útil para adolescentes y 
con buena aceptación en este grupo etario, 
y que el siguiente paso debe ser evaluar su 
e!cacia utilizando evaluaciones neuropsi-
cológicas y psicométricas antes y después 
del tratamiento.

Otro estudio reciente (31) evaluó la TRC 
en formato grupal para adolescentes con 
AN en pacientes ambulatorios que parti-
cipaban en un programa intensivo diurno 
de 6 semanas de duración en un servicio 
especializado en TCA en niños y adoles-
centes.  Un total de 24 adolescentes, 23 mu-
jeres y 1 hombre, participaron en 4 sesio-
nes grupales de remediación cognitiva, en 
grupos de 4-6 participantes. Se evaluaron 
los cambios en #exibilidad cognitiva apli-
cando al Escala de Flexibilidad Cognitiva 
(desarrollada por Martin & Rubin, 1995), 
una escala de auto reporte, antes y después 
del tratamiento, y también se examinaron 
las percepciones de los participantes sobre 
la intervención.  Los resultados mostraron 
una mejoría pequeña en la #exibilidad cog-
nitiva de los adolescentes tras las cuatro se-
siones de terapia de remediación cognitiva 
grupal.  Esta mejoría en #exibilidad cogni-
tiva es menor a la que se ha encontrado en 
pacientes adultos que han realizado las 10 
sesiones de TRC individual, y se planteó 
que las 4 sesiones aplicadas en este estudio 
pueden haber sido insu!cientes para pro-
ducir los cambios esperados. Además, ya 
que se utilizó una escala de auto reporte, 
es posible que ésta no haya re#ejado con 
exactitud el cambio en #exibilidad cogni-
tiva. Por lo tanto, se necesitan mayores es-
tudios utilizando otras medidas de #exibi-
lidad cognitiva. 

Las percepciones de los adolescentes sobre 
la intervención fueron positivas en gene-
ral y similares a las descritas previamente: 
la intervención les pareció aceptable y les 
sirvió para empezar a conocer sus estilos 
de pensamiento y re#exionar sobre cam-
bios que podrían realizar en sus compor-
tamientos en la vida diaria. En general los 
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ejercicios les parecieron entretenidos e 
interesantes, aunque sugirieron que se de-
bería aumentar la variedad de éstos y que 
se deberían incorporar más experimentos 
conductuales a ser realizado entre sesiones 
para probar nuevas estrategias cognitivas.   

CONCLUSIONES 

La AN es una enfermedad grave que ge- 
neralmente se inicia en la adolescencia y 
afecta a mujeres jóvenes. Diversos trata-
mientos psicológicos y farmacológicos que 
se han empleado en general no han demos-
trado buenos resultados, y no se ha logrado 
mejorar el pronóstico de este trastorno. Se 
han analizado los factores predisponentes 
y mantenedores de la AN con el objetivo de 
desarrollar nuevas herramientas terapéuti-
cas, y los estilos de procesamiento cogniti-
vo de estos pacientes se han convertido en 
un foco de creciente interés. 
 
Estudios han demostrado que las personas 
con AN presentan ine!ciencias cognitivas 
principalmente en dos dominios: el “set-
shi&ing” o #exibilidad cognitiva y la co-
herencia central o estilo de procesamien-
to global; es decir, tienden a tener estilos 
cognitivos rígidos y enfocarse en forma 
excesiva en los detalles en desmedro de 
una visión más amplia e integrativa. Más 
aún, la investigación en neuropsicología 
ha planteado que el dé!cit de #exibilidad 
cognitiva y la excesiva atención al detalle 
podrían ser endofenotipos de la AN.        
                     
La TRC para AN fue desarrollada para 
adultos con este trastorno con el objetivo 
de mejorar su #exibilidad cognitiva y co-
herencia central, con la esperanza que esto 
se traduciría en mejorías clínicas y pronós-
ticas. Los resultados de esta intervención 
en esta población han sido alentadores: la 
intervención ha tenido alta aceptabilidad 
entre los pacientes y ha sido evaluada po-
sitivamente por ellos; se han demostrado 
mejorías en el desempeño cognitivo de los 
pacientes tanto en los ejercicios de #exi-
bilidad cognitiva como en los de procesa-
miento global, y estas se han mantenido en 
el tiempo; la intervención también ha sido 

evaluada positivamente por los terapeutas.

Es importante destacar que, a diferencia de 
la mayoría de los tratamientos para AN, la 
TRC no se enfoca directamente en temas 
relacionados con la alimentación y el peso. 
Esto parece contribuir a la aceptabilidad de 
esta intervención por parte de los pacien-
tes ya que hay alta resistencia a tocar estas 
temáticas, particularmente temprano en el 
tratamiento. Sin embargo, es interesante 
señalar que tras haber realizado los ejerci-
cios, los pacientes tienden a re#exionar so-
bre cómo sus estilos cognitivos han reper-
cutido negativamente en su enfermedad, 
y logran realizar cambios aplicando las 
nuevas estrategias aprendidas. Esto apo-
ya la noción que las mejorías en estilos de 
procesamiento cognitivos logradas a través 
de la TRC podrían traducirse en mejorías 
clínicas. Se requieren más estudios para 
evaluar el impacto de este tratamiento en 
la sintomatología y el pronóstico la AN.         

Debido a la epidemiología de este tras-
torno, hay creciente interés en evaluar la 
aplicabilidad y e!cacia de la TRC en ado-
lescentes con AN, y evaluaciones neuro-
cognitivas en esta población han demos-
trado ine!ciencias cognitivas similares a 
los pacientes adultos. Las escasas investi-
gaciones sobre TRC en adolescentes con 
AN realizadas hasta la fecha sugieren que 
es una intervención con alta aceptabilidad 
en este grupo etario y que sería útil para 
que los adolescentes puedan conocer sus 
estilos de pensamiento y aprender nuevas 
estrategias cognitivas aplicables a la vida 
cotidiana.  

Se ha planteado que este tratamiento podría 
ser especialmente bene!cioso para adoles-
centes ya que sus estilos de procesamiento 
cognitivo aún están en desarrollo. Resulta 
interesante examinar el impacto que po-
dría tener esta intervención considerando 
esta perspectiva evolutiva de la madura-
ción cognitiva. Tal como se describió en 
este trabajo, algunos adolescentes podrían 
tener di!cultades en la metacognición, en 
pensar sobre el pensamiento, después de 
realizados los ejercicios. Esto se explicaría 
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porque en esta etapa se está adquiriendo el 
pensamiento hipotético-deductivo, y po-
dría haber diferencias en la capacidad de 
pensar en forma abstracta dependiendo 
de la edad del adolescente y también de 
factores individuales. Sin embargo, se po-
dría plantear que la terapia de remediación 
cognitiva podría apoyar al adolescente en 
el desarrollo del pensamiento abstracto. 
También se pueden considerar las ideas de 
David Elkind (36) sobre las características 
del pensamiento en esta etapa en la cual se 
está desarrollando el pensamiento hipoté-
tico-deductivo.  La tendencia a discutir, en 
la cual los adolescentes buscan oportunida-
des de poner a prueba sus capacidades de 
razonamiento, parece ajustarse muy bien 
a los ejercicios que forman la base de esta 
intervención.  Más aún, su tendencia a la 
autoconciencia, caracterizada por la supo-
sición que todos los demás están pensando 
en lo que ellos están pensando, es decir en 
ellos mismo, cabe bien dentro de los estilos 
cognitivos que este tratamiento intenta de-
sa!ar.  En base a todo lo anterior, se puede 
concluir que la TRC podría ayudar a los 
adolescentes a avanzar a la siguiente etapa 
evolutiva del desarrollo cognitivo, y de esta 
forma constituirse en una intervención 
muy provechosa para esta población. Se 
necesita mayor investigación en TRC tanto 
individual como grupal para adolescentes 
con AN para evaluar cómo in#uye en el 
desarrollo cognitivo de esta población, y su 
impacto clínico y pronóstico.
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Actualización en intervenciones psicoterapéuticas 
en el Trastorno Bipolar de niños y adolescentes 

An Update on psychotherapeutic interventions in Bipolar Disor-
ders in children and adolescents

Psic. Cristian Yañez1, Psic. María Elena Montt2. 

Resumen. Se presenta una revisión actualizada de los principales estudios en intervenciones 
psicoterapéuticas para el tratamiento del trastorno bipolar en la infancia y adolescencia (TBPI), 
considerando las dos perspectivas fundamentales en investigación en psicoterapia: basadas en 
la evidencia y estudios de casos. Se discuten las implicancias en la clínica a partir de las ventajas 
y desventajas de las principales investigaciones, concluyendo la necesidad de que las interven-
ciones psicosociales se complementen con intervenciones farmacológicas, a fin de compensar la 
sintomatología asociada y promover los logros planteados por cada modelo de intervención en 
particular. 
Palabras clave: Intervenciones psicoterapéuticas, trastorno bipolar en la infancia y adolescencia, 
estudios basados en la evidencia, estudios de casos.

Abstract. This paper presents an updated review of principal research on psychotherapeutic in-
terventions for the treatment of pediatric bipolar disorder (PBD), considering the two fundamental 
perspectives in psychotherapy research: evidence-based and case studies. We discuss the impli-
cations for the clinic from the advantages and disadvantages of the main research and concluded 
the need for psychosocial treatments are complemented by pharmacological interventions, in or-
der to offset the associated symptoms and promote the achievements raised by each intervention 
model in particular.
Key words: Psychotherapeutic interventions, pediatric bipolar disorder, evidence-based studies, 
case studies.

REVISIONES DE TEMAS

INTRODUCCIÓN

El trastorno bipolar en la infancia y adoles-
cencia (TBPI) se caracteriza por presentar 
estados de ánimo mixtos, ciclaje rápido, 
ánimo exacerbado, predominio de la irri-
tabilidad y frecuentemente condiciones 
co-morbidas (1). El curso es crónico,  con 
una discapacidad importante, principal-
mente en el área escolar, interpersonal y 
familiar (2).

El estudio de este cuadro es reciente y no 
exento de polémicas en relación a la apli-
cabilidad directa de los criterios del tras-

torno en adultos planteados por Manual 
Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos 
Mentales (DSM) a los niños y adolescentes. 
Buscando una integración, la presentación 
clínica del TBPI se ha conceptualizado a 
través de fenotipos típicos y atípicos. Los 
primeros corresponden al trastorno bipolar 
(TB) de tipo I y II planteado por el DSM-
IV, considerando la recurrencia de manía, 
depresión o hipomanía. Los segundos co-
rresponden a una presentación de estados 
mixtos, ciclaje rápido o cronicidad de la 
sintomatología, presentándose de acuerdo 
a la etapa evolutiva, siendo este fenotipo el 
más frecuente en los TBPI (3). 

1. Alumno Magister en Psicología, Mención Psicología Clínica Infanto Juvenil, Becario Conicyt para la Beca de Magister en 
Chile 2012, Psicólogo Clínica de Atención Psicológica CAPs, Facultad de Ciencias Sociales, Universidad de Chile.

2. Psicóloga, Profesor Asociado, Departamento de Psiquiatría y Salud Mental, Sede Norte, Unidad de Psiquiatría Infantil y 
de la Adolescencia, Clínica Psiquiátrica Universitaria, Universidad de Chile.
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Dada la complejidad y cronicidad del tras-
torno, el tratamiento incluye el abordaje 
farmacológico y en segundo lugar psico-
social. La presente revisión teórica versará 
sobre los tipos de tratamientos psicosocia-
les publicados hasta el momento para el 
TBPI. La especi!cidad se basa en el carác-
ter particular de la manifestación clínica en 
este periodo de la vida y la importancia que 
un abordaje temprano, en conjunto con la 
estabilización farmacológica del ánimo, 
mejora el pronóstico y curso del cuadro. 

Intervenciones psicoterapéuticas basadas 
en la evidencia.

En la literatura cientí!ca se observan al-
gunos modelos de intervención en TBPI 
que han mostrado evidencia importante 
en efectividad para la reducción sinto-
matológica y mejoría del funcionamiento 
familiar y personal del niño o joven afec-
tado. Al respecto, se ha observado que la 
psicoeducación y el entrenamiento de es-
trategias y habilidades han sido favorables 
para el manejo de los efectos secundarios 
de la medicación y promover adherencia al 
tratamiento farmacológico (5).

Dentro de la revisión efectuada por Montt 
(3) al respecto, destacan intervencio-
nes como la terapia cognitivo conductual 
(TCC), testeada en una variedad de tras-
tornos psiquiátricos tanto en adultos como 
en niños y en procesos psicoterapéuticos 
con problemáticas de menor gravedad (4).  
En el caso del TBPI, se ha encontrado evi-
dencia en el manejo de las fases depresivas. 
La intervención es similar a la del cuadro 
depresivo solo, abordando la regulación 
emocional y reestructuración cognitiva 
por medio del seguimiento de los estados 
del ánimo, ejercicios para la modi!cación 
de cogniciones negativas y el refuerzo po-
sitivo, buscando incrementar habilidades 
sociales y de resolución de con#ictos. En 
adolescentes se encontró que la TCC tie-
ne efectividad en la fase aguda del estado 
depresivo y previniendo la distimia, depre-
sión mayor y cuadros ansiosos, en contras-
te a la terapia de apoyo y terapia familiar 
funcional (3).

La terapia interpersonal y de ritmos socia-
les se fundamenta en la sensibilidad de los 
sujetos con trastorno bipolar a los ritmos 
biológicos del cuerpo. Los cambios en la 
rutina repercuten en el “reloj biológico”, 
desencadenando los episodios depresivos 
o maniacos. Se ha testado con resultados 
positivos en el TBPI y los cuadros depre-
sivos, principalmente en la adherencia al 
tratamiento y la prevención de recaídas. 
Además, promueve la comprensión de la 
enfermedad, la atenuación del efecto de los 
estresores exógenos y los con#ictos perso-
nales, y la regulación de rutinas en el niño. 
Esencialmente, usa la terapia interperso-
nal, técnicas conductuales y psicoeduca-
ción (3).

Un tercer tipo de intervención, la terapia 
interpersonal, aborda igualmente el mane-
jo de la fase depresiva. El cuadro depresivo 
emergería a raíz de la falta de habilidades 
para hallar soluciones a los problemas en 
las relaciones interpersonales. La terapia es 
breve y focalizada en el “aquí” y en el “aho-
ra”, enfatizando lo vincular y las situaciones 
que gatillan estrés. La metodología implica 
el uso de la psicoeducación y la contención 
en relación al diagnóstico y la pérdida de 
la salud. En el trabajo con adolescentes, se 
aborda la temática del duelo y de las im-
plicancias interpersonales que conlleva la 
sintomatología del trastorno. Con este tra-
tamiento se ha evitado la recaída a través 
de controles mensuales en un intervalo de 
6 meses (3).

Uno de los tratamientos que actualmente 
ha alcanzado altos niveles de difusión, a 
raíz de la propuesta integrativa de varios 
modelos de intervención psicoterapéutica, 
y trabajo para ampliar su evidencia, es la 
terapia familiar-focal cognitivo-conductual 
(CFF-CBT) desarrollada por Many Pavu-
lury y cols. en relación al TBPI(1-3, 6-8). 
Sus fundamentos aluden la asociación de 
determinados objetivos a lograr durante 
ésta y el correlato biológico del trastorno. 
Este último, alude a la disfunción del cir-
cuito afectivo del cerebro en las zonas cor-
ticales y amigdalianas ante situaciones exó-
genas frustrantes, implicando di!cultades 
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importantes en la regulación y modulación 
afecto. A través del acrónimo RAINBOW 
(Tabla 1), proponen la intervención como 
una metáfora de la distinta gama de afec-

tos, partiendo de polaridades (azul y rojo) 
homologables a los polos dentro de los 
cuales el ánimo del niño #uctúa (depresión 
y manía) y se mantiene (6). 

Tabla 1: Terapia RAINBOW para TBPI6-8

R: Implementar una rutina simple que otorgue un ambiente predecible
Rutina: y estructurado para el niño. Se busca reducir la excesiva reactividad 

y la tensión que se produce con los cambios de esquemas diarios. Se 
implementa la higiene del sueño.

A: Regulación Se promueve la auto-monitorización de los estados del ánimo a través
Afectiva del uso de la metáfora del arcoíris, para que el niño puntúe su ánimo 

diario. Con los padres se trabaja la contención y reacciones adecuadas 
ante las crisis de ánimo del niño.

I: Yo puedo Se genera una lista de características positivas de él para que el niño
hacerlo  pueda desarrollar una imagen positiva de sí mismo, buscando moti-
(I can do it!) varlo para lograr una efectiva resolución de problemas. Con los padres 

se trabaja el reforzamiento y retroalimentación positiva con el niño.

N: No a los pen- Se trabaja el reconocimiento de pensamientos útiles y dañinos con el
samiento negati- objetivo de moderar las reacciones ante las crisis del niño y evitar el
vos y vivir el deterioro familiar por un aumento de sentimientos de frustración o
ahora tristeza. También se aborda el trabajo “en el presente” para aminorar la 

sensación de desconcierto o agote por el cuadro que cursa el niño.

B: Ser un Buen Se trabaja con el niño el establecimiento y mantenimiento de relacio-
amigo y estilo nes interpersonales con pares, a !n de generar vínculos altamente sig-
de vida balan- ni!cativos. Se entrenan habilidades sociales y se testean en vivo con
ceado él. Se trabaja con los padres en innovar el estilo de vida estresógeno, 

hostil y que consuma tiempo y energías de la familia.

O: Oh, ¿cómo Implica el uso de estrategias de resolución de problemas cuando el
puedo resolver- niño está calmo, conllevando el análisis de las soluciones posibles, 
lo? implementación de nuevas estrategias  y en conjunto con los padres, 

incorporando al niño como un “partner” resolutivo.

W: Vías para te- Se trabaja la identi!cación de personas o instituciones que brinden
ner apoyo apoyo, soporte y contención afectiva en situaciones difíciles. Conlleva
(Ways to get analizar cuándo, cómo y dónde el niño puede obtener apoyo y cuáles
support) serían expectativas apropiadas sobre los otros. Con el niño y los pa-

dres se enfatiza la búsqueda de apoyo como signo de fortaleza.

Integrando elementos de psicoeducación, 
terapia familiar y TCC, la terapia implica 
trabajo con el niño, los padres, hermanos y 
con el sistema escolar. Se diagrama en tres 
fases. La primera implica el establecimien-
to de la alianza terapéutica, realizar psico-

educación sobre las características del tras-
torno de forma comprensiva y exhaustiva, 
explicar el rol de la medicación y lograr el 
objetivo “R”. 

En la segunda fase, se busca incrementar 
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las experiencias positivas, moderar las to-
nalidades emocionales y sincronizarlas con 
las consecuencias negativas. Se implemen-
tan los objetivos “A”, “I” y “N”. Se busca in-
#uir en la regulación biológica del ánimo 
al intervenir en la percepción frustrante o 
negativa de los eventos ambientales.

La tercera fase apunta a la implementación 
de estrategias de resolución de problemas 
en el contexto interpersonal. Se abordan 
los objetivos “B”, “O” y “W”, buscando in-
tervenir en el afrontamiento de los estre-
sores ambientales que desencadenan la 
disregulación.  De manera progresiva se 
incorporan otros cercanos al niño, como 
los hermanos y actores del sistema escolar 
(6). 

La evidencia existente hasta el momento se 
basa en un ensayo abierto con 34 adoles-
centes entre 5 a 17 años con !nes explora-
torios, ya que la edad inicial del programa 
era para niños entre 8 a 12 años. La facti-
bilidad se evaluó a través de la adherencia 
al tratamiento psicoterapéutico, cumpli-
miento de objetivos terapéuticos y satisfac-
ción de los pacientes con la intervención. 
Se encontró un buen nivel de adherencia 
(asistencia promedio = 8 de 12 sesiones), 
un cumplimiento del 100% de los objetivos 
del programa y un nivel de satisfacción co-
rrespondiente a la categoría “muy satisfe-
cho” (dentro de un continuo de 5 puntos 
que parte desde “muy insatisfecho”) seña-
lado por los padres o cuidadores. La reduc-
ción de síntomas se evaluó positivamente, 
encontrándose diferencias signi!cativas 
(p<0,01) antes y después del tratamiento 
respecto a los niveles de agresión, manía, 
hiperactividad, psicosis, depresión, tras-
tornos del sueño, TDAH y funcionamiento 
general (p<0,0005) (6, 8). 

Resalta el involucrar a los actores cercanos 
a la red de apoyo más próxima del niño (fa-
milia y escuela) y la #exibilidad con las fa-
milias, respecto a su timing y necesidades 
para abordar durante la intervención (6, 7). 
Sin embargo, las di!cultades de este estudio 
son metodológicas: la ausencia de un gru-
po control y enmascaramiento, la falta de 

Revisiones de Temas

control de otras variables independientes 
(como la estabilización en el tiempo de la 
medicación, las habilidades de los terapeu-
tas y la co-morbilidad, entre otras), además 
de no consultar a los niños sobre su nivel 
de satisfacción con el tratamiento, son as-
pectos que hacen a los investigadores plan-
tear estos resultados como preliminares y 
no concluyentes sobre RAINBOW (6).

Posteriormente, se probó la efectividad 
del CFF-CBT para mantener los niveles de 
funcionalidad a largo plazo (1). Siguiendo 
a la muestra del estudio anterior (6), se im-
plementó una fase de mantención que im-
plicó sesiones de apoyo y de evaluación del 
tratamiento farmacológico. Se siguió post 
tratamiento durante tres años, siendo las 
sesiones de una vez por semana a una vez 
cada tres meses, en función de las necesida-
des de la familia y su acceso a la clínica. Se 
trabajaron elementos revisados durante el 
tratamiento inicial tanto con el niño como 
con su familia. También se abordaron las 
resistencias al cambio, implementando in-
tervenciones especí!cas según el objetivo 
especí!co del acrónimo que suscitó di!cul-
tades en el grupo familiar. Los resultados 
indicaron la prolongación de los efectos 
positivos luego de pasar por la fase de man-
tención, comparando los resultados en los 
niveles sintomatológicos pre RAINBOW y 
luego de tres años (p<0,0001), a diferencia 
de los resultados post RAINBOW y luego 
de los tres años de seguimiento (p>0.05), 
implicando que la mejoría se mantuvo (1). 
Los investigadores concluyen que si bien es 
posible que existan barreras durante la fase 
de tratamiento propiamente tal, es impres-
cindible trabajar las resistencias al cambio 
posteriormente, reforzando lo revisado du-
rante el tratamiento inicial a !n de mante-
ner el efecto positivo de éste (1). 

Se testó en un ensayo abierto la modalidad 
grupal de RAINBOW por un periodo de 
dos semanas, en sesiones paralelas de ni-
ños y padres, y con los mismos objetivos 
que la versión individual. Los padres de los 
26 niños (9 años, edad promedio) evalua-
ron favorablemente las nuevas habilidades 
adquiridas (p<0,01) a la vez que los niños 
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disminuyeron la sintomatología maniaca 
post tratamiento (p<0,01), encontrándose 
factible la aplicabilidad del programa en 
una versión grupal. No obstante, conserva 
las di!cultades metodológicas de ser un 
ensayo abierto y sin enmascaramiento (2). 

Otro modelo de intervención basado en 
la evidencia que cuenta con antecedentes 
teóricos y empíricos de gran contundencia 
es la terapia familiar focal (FFT) de Mary 
Fristrad y cols. (3), la cual  se basa princi-
palmente en la psicoeducación, estrategias 
familiares y cognitivo conductuales (9), lla-
mando a su modelo Psicoterapia psicoedu-
cativa (PEP). Ha sido la única intervención 
probada en depresiones severas y trastor-
nos del espectro bipolar  (TEBP) con re-
sultados positivos en relación a la mejoría 
sintomática y del funcionamiento familiar. 
Los objetivos de ésta tienen que ver con 
entregar información sobre la etiología, 
curso, pronóstico y tratamiento del tras-
torno. También busca desestigmatizar al 
niño, resigni!car la enfermedad en el niño, 
aminorando la culpa y separándolo de sus 
síntomas, e involucrar en la responsabili-
dad del tratamiento tanto al niño como a 
toda su familia. Así, el lema en cada sesión 
implica decir al niño “no es tu culpa, pero 
es tu cambio”. 

La intervención cuenta con dos modalida-
des: una individual (IF-PEP) y otra grupal 
(MF-PEP). La IF-PEP consta de 20 a 24 
semanas, con sesiones una vez por semana 
de 50 minutos, algunas con el niño y otras 
con los padres y hermanos. Se explayan te-
máticas vinculadas a los hábitos de salud, 
manejo de los con#ictos en el ámbito esco-
lar y psicoeducación en el trastorno. Por su 
parte, la MF-PEP aborda estas temáticas, 
pero más condensadas. Se efectúa en 8 se-
manas donde paralelamente dos terapeutas 
trabajan con el grupo de niños y otro con el 
grupo de padres, en sesiones de 90 minutos 
una vez por semana. Al iniciar cada sesión, 
se construye el tema a abordar, partiendo 
de la propuesta de temas por sesión que 
contempla cada modalidad (9). En la Tabla 
2 se presenta el programa de la MF-PEP.

La evidencia encontrada en MF-PEP se lle-
vó a cabo en un estudio randomizado con-
trolado con sujetos de 8 a 12 años, encon-
trándose evidencia favorable para el grupo 
que recibió el tratamiento. Se redujo la 
severidad de la sintomatología del ánimo, 
incluso a un año después del tratamiento. 
Para la IF-PEP, en un ensayo de iguales ca-
racterísticas se aplicó el tratamiento, pero 
en 16 sesiones. Se encontraron mejoras en 
la utilidad del tratamiento, mejora del cli-
ma familiar y satisfacción con éste, incluso 
un año después de la intervención. No obs-
tante, el tamaño muestral (n=20) no logró 
establecer signi!cación en las diferencias 
encontradas. Luego, el IF-PEP se amplió 
en 20 a 24 sesiones (9).

Dentro de las dinámicas familiares disfun-
ciones a tratar en el PEP se encuentra el ni-
vel de expresividad emocional (EE) de los 
padres en relación al niño y su conducta. 
Ésta es de!nida por las reacciones hostiles, 
comentarios críticos y contagio emocio-
nal con el niño(3, 9, 10). Miklowitz y cols. 
buscaron conocer el efecto del nivel de EE 
de los padres en torno a la trayectoria sin-
tomática en un grupo de adolescentes so-
metidos al FFT (FFT-A) a lo largo de dos 
años, a través de un estudio randomizado, 
controlado y doble ciego. Todos los sujetos 
de la muestra debían estar en tratamiento 
farmacológico. Ésta se dividió en un grupo 
de padres con bajos niveles de EE (n1=28) 
y otro con altos niveles de EE (n2=24). 
Dentro de cada grupo, se administró a un 
subgrupo la FFT-A de 22 sesiones por un 
año. Al otro, una intervención breve (EC) 
de tres semanas consistente en psicoedu-
cación para prevenir recaídas, fomentar la 
adherencia al tratamiento farmacológico 
y mantener un ambiente familiar libre de 
con#ictos (10). 

Los resultados arrojaron una asociación 
signi!cativa en torno al FFT-A, en contras-
te a EC, en el grupo de sujetos con padres 
con altos niveles de EE (d Cohen=0,54), 
mientras que no se encontraron diferencias 
signi!cativas entre ambos tratamientos en 
los padres con baja EE (d Cohen=0,08), 
en relación a la baja de la sintomatología 
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depresiva. Se obtuvo el mismo resultado 
en los padres con alto EE (d Cohen=0,62), 
pero en el de padres con bajo EE se obser-
vó mayor efectividad de EC sobre FFT-A 
(d Cohen= -0,52), en torno a la baja de la 
sintomatología maniaca. Se concluye en la 
efectividad de la FFT-A cuando el nivel de 
EE es alto en los padres, pero no cuando 
el EE es bajo. Esto implica que la FFT-A 
puede mitigar la asociación en el tiempo 
entre el estrés familiar y la desregulación 
emocional, a diferencia de EC, donde no se 
profundiza en las dinámicas familiares dis-
funcionales. Al no controlar el efecto de la 
medicación, no puede explicarse la mejoría 
sólo por la intervención psicosocial (10). 

Finalmente, la Terapia Conductual Dia-
léctica (DBT) para adolescentes con TBP, 
con historial de sintomatología grave (sui-
cidalidad y hospitalizaciones psiquiátricas) 
encontró resultados positivos en un ensa-
yo abierto con 10 adolescentes entre 14 y 
18 años, y sus padres. Se adaptó el modelo 

tradicional destinado para el tratamiento 
de sujetos adultos con trastorno de la per-
sonalidad borderline. El punto en común 
sería que cualquier presentación clínica del 
TBP implica la incapacidad para la regula-
ción de los impulsos y afectos. En el caso 
de adolescentes, se adaptó en función del 
lenguaje y gravedad del cuadro. Se efectuó 
el programa durante un año. Incluyó en-
trenamiento en habilidades para la familia, 
psicoeducación (con los mismos conteni-
dos que en FTT) y el desarrollo de habili-
dades especí!cas para afrontar las desregu-
laciones anímicas (11). 

Se comparó pre y post DBT en torno al 
nivel de suicidalidad (ideación o intento 
suicida y conducta autodestructiva), desre-
gulación emocional, síntomas depresivos, 
síntomas maniacos y funcionamiento in-
terpersonal (habilidades y conductas pro-
sociales). Los resultados indican diferen-
cias estadísticamente signi!cativas sólo en 
las tres primeras variables, disminuyendo 
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Tabla 2: Programa MF-PEP para trastornos del ánimo (9).

Semana Tema

1 Con el niño: Reconocimiento y afrontamiento de emociones y síntomas.
 Con los padres: Trastornos del ánimo y sus síntomas.

2 Con el niño: Tratamiento de la enfermedad, incluida la medicación.
 Con los padres: Tratamiento de la enfermedad, incluida la medicación.

3 Con el niño: Construcción de un kit de estrategias de afrontamiento.
 Con los padres: Redes de salud mental y establecimientos educacionales.

4 Con el niño: “Pensar, sentir y hacer”, re-estructuración cognitiva. 
 Con los padres: Círculos viciosos y dinámicas disfuncionales en la familia.

5 Con el niño: Aprendizaje de estrategias de resolución de problemas.
 Con los padres: Resolución de problemas en crisis del niño.

6 Con el niño: Habilidades de comunicación no verbal.
 Con los padres: Mejora de la comunicación al interior de la familia.

7 Con el niño: Habilidades de comunicación verbal.
 Con los padres: Manejo de los síntomas del niño y situaciones críticas.

8 Con el niño: Recapitulación y refuerzo de lo trabajado. Graduación.
 Con los padres: Recapitulación y refuerzo de lo trabajado. Graduación.
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los niveles post tratamiento. En las demás 
se observó una reducción, pero sin signi!-
cación estadística (11). 

Los resultados se explican por la primacía 
de gravedad sintomatológica por la línea 
depresiva en la muestra. También, la grave-
dad de la presentación clínica que caracte-
rizaba esta muestra se asocia a la gravedad 
que presentan los sujetos borderline. No 
obstante, los autores sugieren que el im-
pacto en la clínica del TBPI guarda cohe-
rencia con el supuesto de la desregulación, 
re!riéndose a que en un trastorno crónico 
y de características cíclicas es pertinente 
una intervención que aborde la construc-
ción de habilidades para mejorar la regula-
ción emocional (11).

Con respecto a las intervenciones en los 
fenotipos atípicos, como la Disregulación 
emocional (DE), Cunningham y cols. (12) 
plantean una para el entorno escolar tradi-
cional, con un modelo de psicoeducación 
a profesores, psicólogos escolares, pares 
del niño y apoderados con el objetivo de 
prevenir el fracaso escolar. Considera in-
formar en torno al cuadro, sus manifesta-
ciones frecuentes, modalidades de trata-
miento, incluyendo el farmacológico y sus 
efectos secundarios. También se educa en 
medidas de apoyo al niño dentro del am-
biente escolar. Dentro de éstas, proponen la 
estrategia de resolución colaborativa de pro-
blemas (RCP), consistente en que los niños 
trabajen en cooperación con los adultos 
del medio escolar (profesores y asistentes 
de aula) en la resolución de con#ictos, bus-
cando atenuar la imposición de la voluntad 
del adulto por sobre la del niño y la conse-
cuente escalada de conductas opositoras y 
sensación de estrés en ambas partes. Tam-
bién un manejo de casos que implique co-
nocimiento por parte del profesor sobre las 
posibles manifestaciones conductuales que 
podría presentar un niño con DE que esté 
medicado, a !n de permitir, por ejemplo 
salidas al baño constantes, alimentación 
para prevenir náuseas, disminución de car-
ga de trabajo, asignar ubicación estratégica 
dentro del aula, entre otras. Estas interven-
ciones aún están en estudio para probar su 

efectividad.

Estudios cualitativos en intervenciones 
psicoterapéuticas para el TBPI.

Desde otro marco metodológico y con-
ceptual, destaca el trabajo de Henley (13), 
quien efectúa una revisión de cuatro casos 
clínicos de niños y adolescentes que pre-
sentan TBPI y co-morbilidad psiquiátrica 
en el uso del arte-terapia. Volviendo la an-
tigua relación entre la genialidad artística y 
la locura, problematiza la falta de adheren-
cia al tratamiento farmacológico por parte 
de los niños y jóvenes afectados, plantean-
do que el impulso en la creatividad, ima-
ginación y actividad artística, más visible 
cuando se está en fase maniaca, se ve apa-
gado por efecto de la medicación. 

La intervención terapéutica que trabaja a 
través del arteterapia corresponde a la téc-
nica de nombrar al enemigo, implementada 
en la sesión 2 de la MF-PEP, la cual pro-
mueve el reconocimiento de los estados 
anímicos polares que caracteriza la enfer-
medad a través de la metáfora del “enemi-
go” (estados de irritabilidad, explosividad, 
rabietas, etc.) y del “amigo” (estados o con-
ductas útiles, bene!ciosas y amigables con 
los otros) (9). En vez de enlistar al “amigo” 
y “enemigo” detectado en la semana, el au-
tor propone el uso del arte para aumentar 
la motivación y promover los procesos de 
simbolización en el niño. De!nido desde el 
marco psicoanalítico y en particular desde 
la teoría de las relaciones objetales, la in-
tervención modi!cada consta de dos mo-
dalidades. Una en que se efectúa una con-
versación previa al trabajo de arte, donde 
se discute en torno al “amigo” y “enemigo” 
observado en la semana, proponiéndose 
un tema a relacionar en la obra artística. 
La segunda, consiste en omitir o reducir al 
mínimo la fase previa y pasar directamente 
al arte, idealmente sin consigna ni sugeren-
cia, sino más bien con la propia iniciativa 
del niño (13).

Alternando en estas dos modalidades en 
función del caso, el autor aborda casos de 
TBPI con co-morbilidad de Ásperger, TBPI 
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tipo mixto, hipomanía y TDAH, y TBPI de 
inicio temprano sin co-morbilidad. En la 
mitad de éstos hubo además antecedentes 
de estados psicóticos que complejizaban 
los cuadros. Henley plantea que la inter-
pretación no es siempre necesaria ni perti-
nente, si no por el contrario. Depende de la 
fuerza del yo del niño y de la estabilización 
de su criterio de realidad la posibilidad de 
mostrar los contenidos inconscientes plas-
mados en las representaciones artísticas. 
El terapeuta puede apoyar la creación su-
giriendo temas, conteniendo y ordenando 
los aspectos que el niño quiere gra!car, 
sobre todo cuando se está ante un aparato 
psíquico frágil, funcionando así como un 
yo auxiliar que presta recursos para poder 
simbolizar (13).

A partir del análisis de los casos, en todos 
el tratamiento individual fue extenso (por 
lo menos de 4 años) y no en todos hubo 
éxito inmediato. En uno de ellos, el autor 
señala un quiebre psicótico del niño en se-
sión y la necesidad de hospitalización pos-
terior. Sin embargo, esto podría explicarse 
por la falta de adherencia al tratamiento 
farmacológico por la que cursaba el niño, 
mientras que durante la hospitalización 
se regularizó la medicación y pudo volver 
a simbolizar problemáticas y a integrar la 
situación de hospitalización a su identidad 
en las sesiones de arte-terapia posteriores. 
Así, Henley concluye que es imprescindible 
la necesidad de estabilización farmacológi-
ca para cumplir la meta terapéutica de la 
integración, descentramiento de la enfer-
medad en la identidad del niño y fortalecer 
sus recursos a través del uso del arte. Con 
éste, se promueve la organización y la ob-
jetivación de la experiencia, a la vez que se 
contiene la rabia y frustración que constan-
temente lo asedia. Por otro lado, enfatiza la 
cautela con el manejo de la técnica, ya que 
también puede causar el splitting, como se 
ilustró anteriormente. Considerar la etapa 
del desarrollo en que se encuentra el niño y 
el nivel de organización de su yo junto con 
su fortaleza se torna necesario para evaluar 
la factibilidad de nombrarle al niño aquello 
que externaliza (13).
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Una segunda intervención desde el marco 
conceptual biopsicosocial, pero demostra-
da también por estudios de casos, es la te-
rapia evolutiva interrelacional. El TBPI se 
explicaría por una disregulación sensorial, 
existiendo niños en quienes tempranamen-
te habría una mayor propensión a la sensi-
bilidad táctil y auditiva. Buscarían mayor 
estimulación, lo cual les provocarían mayor 
agresividad, agitación e hiperactivación. La 
intervención consiste en una psicoterapia 
individual e interrelacional con trabajo fa-
miliar paralelo. Las estrategias utilizadas 
son la integración sensorial, el juego motor 
circular, modos de resolución de proble-
mas y programas de rehabilitación espe-
cí!cas de acuerdo a las discapacidades de 
cada niño, evaluadas al inicio del proceso 
(3).

DISCUSIÓN Y CONCLUSIONES

A lo largo de esta revisión, es factible pun-
tualizar algunos elementos en relación a 
las dos perspectivas de investigación ilus-
tradas. Sobre las intervenciones basadas en 
la evidencia, destaca el FFT (PEP), CFT-
CBT y DBT, siendo modelos construidos 
y testeados con rigurosidad metodológica, 
alta coherencia con sus marcos concep-
tuales, facilidad y aceptación por parte de 
los usuarios, económicos en cuanto a la 
limitación temporal y capaces de obtener 
resultados positivos al menos en la reduc-
ción sintomática (1, 2, 6-11). Las dos últi-
mas intervenciones tienen la di!cultad de 
probar mejoría en ensayos abiertos, plan-
teándose la necesidad de estudios posterio-
res con ensayos controlados y con mayor 
nivel de enmascaramiento (1, 2, 6-11). Por 
otra parte, todos requieren estudiar cuál 
es el porcentaje de la varianza que puede 
explicar la estabilización farmacológica 
y/o sus cambios a lo largo de la interven-
ción psicosocial, ya que no ha sido posible 
por ninguno de estos trabajos precisar si 
las mejorías se deben al curso natural de 
la medicación. Lo mismo se aplica para el 
estudio del efecto de la co-morbilidad, la 
trayectoria normal de la enfermedad y la 
variable terapeuta y/o equipo terapéutico 
con sus respectivas habilidades (6-11). 
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En el caso de los estudios cualitativos, sobre 
todo el de Henley (13), destaca el énfasis 
en el potencial del niño y una visibilización 
de sus recursos e identidad más allá de las 
problemáticas particulares del trastorno. Si 
bien las intervenciones basadas en la evi-
dencia apuntan hacia la misma dirección, 
el uso de estrategias como el dibujo y el 
juego que permiten un procesamiento cog-
nitivo distinto de la experiencia del niño.

El punto en común en ambas perspectivas 
es en la necesidad de la estabilización del 
ánimo por la vía farmacológica. Contem-
plar el uso combinado de la terapia farma-
cológica y psicosocial hará más probable 
el logro de las metas terapéuticas de esta 
última, independiente de la epistemología 
desde la cual se observe el trastorno y la 
clínica. Con ello, el trabajo interdisciplina-
rio también se vuelve fundamental, siendo 
preciso el dialogo constante respecto a los 
casos para conocer avances y considerar 
eventuales evaluaciones en pos de la me-
joría. 

La propuesta de intervención escolar en 
DE (12) puede adaptarse a los casos de 
TBPI con la misma #exibilidad que todos 
los trabajos mencionados. Muchos de los 
tratamientos basados en la evidencia se 
han manualizado en guías para terapeutas 
y para padres y pacientes. Dentro de las 
operacionalizaciones traducidos al habla 
hispana se encuentra la guía de Miklowitz 
destinada para padres y pacientes (14), la 
cual se fundamenta en los principios de la 
FFT y PEP. 

La propuesta de esta revisión es conside-
rarlos teniendo presente las diferencias 
culturales tanto de los sistemas de salud 
como de las poblaciones consultantes, ade-
más del vínculo entre ambos. Mientras que 
intervenciones individuales muchas veces 
requieren de experiencia clínica, super-
visión y una inversión de recursos tanto 
en los pacientes como en el terapeuta, las 
intervenciones grupales son útiles en tér-
minos de costos para las instituciones y pa-
cientes. Pero en ambos casos, la adherencia 
al tratamiento y factores socioculturales 

son elementos a considerar si se quiere im-
plementar una de éstas en la realidad de las 
instituciones y la población nacional. 
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Violencia y delincuencia infanto juvenil:  Reflexiones 
acerca de un importante desafío  para la Salud.

Children and youth violence and delinquency: Reflections on a 
major health challenge. 

Dr. Luis Dueñas1, Sr. Lucio Chávez2.

Resumen. Este artículo es una reflexión sobre el problema de la violencia infanto-juvenil, en el 
contexto de los cambios socioculturales que afectan, según nuestra perspectiva, tres aspectos 
fundamentales para el desarrollo de las personas: los vínculos humanos, los ideales y sentido de 
la vida, y  los valores humanos.

Abstract. In this article the authors share a reflection concerning children and youth violence, in 
the context of socio-cultural changes which, in their perspective, affect three core aspects for 
human development: human bonds, ideals and sense of life, and human values.

CONTRIBUCIONES

INTRODUCCIÓN

En las últimas décadas, el tema de la violen-
cia juvenil en América Latina ha adquirido 
creciente relevancia en el debate público, en 
las agendas de los gobiernos y en los foros 
y las conferencias internacionales. La vio-
lencia ha aumentado en la mayor parte de 
la región en los últimos años y los jóvenes 
se encuentran claramente sobrerrepresen-
tados en la incidencia y gravedad de esta 
tendencia, como víctimas y perpetradores. 
En muchos países latinoamericanos, los jó-
venes cometen delitos violentos y mueren 
por efecto de esos delitos a edades cada vez 
más tempranas (1).   La OMS lo considera 
un problema de salud pública (2) y, quienes 
trabajamos con niños jóvenes, nos corres-
ponde enfrentar el desafío.

En el siglo que acaba de terminar, más de 
200 millones de personas fueron masacra-
das en guerras, revoluciones y con#ictos 
políticos, religiosos y étnicos, sin mencio-
nar las víctimas de la delincuencia común 

que ronda por todas partes. La violencia se 
ha vuelto un hecho común no solamente 
en los campos de guerra sino también en 
las calles de la ciudad y en los hogares de 
nuestras más avanzadas sociedades (3).

En efecto, ante esta cruda realidad nos 
surgen las preguntas por los orígenes más 
profundos de esta violencia ¿será esta vio-
lencia y delincuencia un clamor de niños 
y jóvenes, que muestran su descontento, 
frustración, rabia e impotencia, exigiendo 
cambios socioculturales de fondo?

La invitación es a dar una mirada más 
abarcadora al problema con el !n tratar de 
llegar a una comprensión más profunda e 
integradora que nos ayude a encontrar res-
puestas en el largo plazo.

¿Violencia (y delincuencia) infanto-ju-
venil? o ¿cambios socioculturales violen-
tos?

Creemos que nuestra cultura y estilo de 
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Chile.

2. Profesor de Filosofía y Psicólogo Clínico. Unidad Infanto Juvenil  Hospital Psiquiátrico del Salvador.  Profesor Asociado 
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vida está generando condiciones que afec-
tan la satisfacción de las necesidades psi-
cológicas básicas para un desarrollo sano, 
favoreciendo la aparición y mantención de 
sentimientos de frustración, resentimiento, 
injusticia y vacío que pueden traducirse en 
la creciente violencia mostrada por niños y 
jóvenes. Como dice Frankl, re!riéndose al 
vacío existencial: “En este vacío existencial 
amenaza con proliferar aquella triada neu-
rótica de masas que se compone de depre-
sión, adicción y agresión” (4).

En este sentido, queremos re#exionar so-
bre algunos de los factores que nos parecen 
favorecedores de la violencia y delincuen-
cia infantojuvenil.

1.  Empobrecimiento de los vínculos hu-
manos

La capacidad de vinculación humana, base 
del desarrollo de la persona, parece debi-
litarse. La capacidad de establecer lazos 
profundos, seguros, de con!anza, de valo-
ración y respeto, donde el otro sea alguien 
signi!cativo, parece empobrecida. 

Según Bauman, existe una “extraña fragili-
dad de los vínculos humanos que expresa 
el fracaso de los otros para satisfacer nece-
sidades básicas de amor, de aprecio y justi-
cia en quien lo vivencia” (5). Para este autor 
lo que favorece la fragilidad de los vínculos 
humanos es “el frenético consumo de una 
sociedad de mercado que ha degenerado 
nuestros vínculos personales al tratar al 
otro (...) como una mercancía más de la 
que puedes desprenderte” (5).

El referido consumo no es sólo de bienes 
tangibles, como la última zapatilla o el úl-
timo celular; sino también de intangibles 
como programas de televisión, juegos de 
video y, por supuesto, del ya casi “incon-
trolable” uso de Internet. En 2007, la en-
cuesta Adimark reveló que el 70% de niños 
menores de 3 años ve TV en forma habi-
tual y el 75% de niños tiene TV en su pieza.  
Asimismo, en la Sexta Encuesta Nacional 
del Consejo Nacional de Televisión (2008) 
indicó que un 57,7% dijo haber visto con-

tenidos inadecuados tales como vocabula-
rio grosero, escenas de sexo, violencia, tra-
to discriminatorio y contenidos de adultos 
en horario para menores (6).

Sin duda este solo hecho puede afectar la 
comunicación familiar, dejando el diálogo 
en segundo plano, ya que, probablemente 
en estas condiciones, el diálogo no pare-
cerá atractivo, sino mas bien aburrido, un 
estorbo, o no se le considerará necesario.

Los niños y jóvenes, que aprenden este es-
tilo de vida consumista, también aprenden 
a concebir las relaciones interpersonales en 
términos de mercado.  Como dice Bauman, 
tienden a “tratar al otro (...) como una mer-
cancía más de la que puedes desprenderte” 
(5). 

Quienes trabajamos con niños y jóvenes, 
observamos con frecuencia cómo las bue-
nas conductas son “negociadas” dentro de 
la familia.  Así oímos a un hijo decirle a su 
padre, “si me saco un promedio 6 en el co-
legio, me compras el último Play Station”, 
o a una madre decir: “por cada 6 que me 
traigas te voy a dar $500”.  Estas frecuentes 
“transacciones comerciales” van regulando 
las conductas y marcando patrones rela-
cionales “mercantilizados”, fríos, en vez de 
patrones relacionales paterno !liales soste-
nidos por una autoridad paternal-maternal 
que educa, amorosa, !rme y consistente.

Como el consumo en nuestra cultura está 
asociado al bienestar, el éxito y, por ende, 
a la felicidad, se va constituyendo gradual-
mente en una fuente fácil y rápida de sa-
tisfacción y grati!cación. Nuestros niños 
y jóvenes viven una cultura de lo desecha-
ble, de adquirir y descartar, y vinculación 
y entretención “virtual”, donde los objetos 
de consumo, siempre novedosos, pasan a 
constituirse en fuentes indispensables para 
la alegría del día a día, en desmedro de las 
que surgen del encuentro personal, del 
compartir, del servirse mutuamente, del 
esfuerzo y de conquistas de largo plazo. 

De la mano de lo anterior, es sabido el im-
pacto que tiene el abuso en el consumo de 
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to de ideales, ocurre junto a la desacredita-
ción de las instituciones que antes regula-
ban la vida del hombre, como las Iglesias, 
el Estado y partidos políticos, agrupacio-
nes que ofrecían ideales comunes.  Hoy es 
frecuente pensar que las nuevas generacio-
nes no creen en nada “ni en Dios ni en la 
ley”. Así vemos a los jóvenes, carentes de 
ideales, de guías con!ables, cómo actúan 
“des(motivados)” en la falta de con!anza, 
la apatía y el conformismo.   Un ejemplo 
claro es la alta tasa de abstención observa-
da en las recientes elecciones municipales 
de nuestro país, la cual llegó a un 60% na-
cional, luego de haberse aprobado la “ley 
de inscripción automática y voto volun-
tario”. Esto  ha sido un complejo mensaje 
para los partidos políticos y la ciudadanía 
en general.

Por esto los jóvenes parecen transitar de 
forma desorientada por la vida, agrupán-
dose con otros jóvenes en “tribus urbanas”, 
más bien por la similitud de una imagen o 
territorio, que por la de sus pensamientos o 
ideales. Así, los actos violentos que vemos 
cada día, pueden ser solo eso, actos caren-
tes de sentido y valor, donde la palabra y 
la re#exión ha dejado de funcionar como 
vehículo de la convivencia humana, dejan-
do a individuos que violentan a otros como 
buscando una explicación o a!rmación en 
el sin sentido de sus vidas. Más aún, en un 
contexto donde el individualismo y el he-
donismo, dominan sobre la amistad o la 
compasión, el mundo parece un lugar don-
de se olvida con facilidad la presencia de 
otros, donde el consumo exagerado parece 
ser el modo mediante el cual se intenta lle-
nar el sinsentido y el vacío de las vidas de 
los jóvenes de hoy.

En este sentido, Frankl señala que “la so-
ciedad industrial aspira a satisfacer todas 
las necesidades humanas, es más, como so-
ciedad de consumo, hasta produce algunas 
necesidades para luego poderlas satisfacer; 
solo una necesidad queda sin ser satisfecha, 
la necesidad más humana... la necesidad de 
sentido de vida” (9).

los medios de comunicación y videojuegos 
en cuanto a aumentar agresividad de niños 
y jóvenes. Un dato que ilustra de manera 
sorprendente lo dicho, es que a los 18 años 
los jóvenes han presenciado 200.000 actos 
de violencia, solo en TV (7).  El consumo 
de estos medios en el hogar sin un adecua-
do control es una de las características de 
nuestra cultura que favorece el desarrollo 
de la agresividad en los niños y altera sus 
vinculaciones.  Al estar permanentemente 
expuestos a presenciar con#ictos bélicos, 
actos de delincuencia, terrorismo, injusti-
cias, etc., la violencia aparece como la alter-
nativa natural para resolver diferencias. 

Así, la cultura del consumo y los medios 
de comunicación, no orientada a un !n 
superior, desregulada y sin un sentido 
educativo, afecta el desarrollo de víncu-
los en los niños y jóvenes. En efecto, los 
vínculos se construyen y enriquecen en el 
encuentro familiar, a través del diálogo, el 
cual, para cumplir esta función vinculan-
te, debe ser frecuente, rico en contenidos, 
dinámico y, habitual para resolver los con-
#ictos de las familias. Así se logran tejer las 
redes vinculares que sostienen, modulan y 
enriquecen el desarrollo de los niños y jó-
venes.

2.  Ausencia de ideales y sin sentido 
         
La globalización económica ya no es una 
teoría, o un posible camino de la economía 
y el mercado, sino un hecho concreto que 
está cambiando por completo las estrategias 
económicas de las naciones, rede!niendo 
las relaciones internacionales y creando 
nuevos y poderosos patrones culturales, y 
donde la familia, como institución social, 
ha vivido transformaciones signi!cativas 
(8).  En efecto, la invasión de estilos de vida 
“foráneos” ha in#uido fuertemente en el 
desarrollo de niños y jóvenes, quienes poco 
a poco van perdiendo sus “ideales de ser”, 
lo propio, su identidad, lo especial que los 
identi!ca y hace diferentes, que los hace 
únicos como personas. 

También vemos que este desmoronamien-
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re#ejando esto en los niños y jóvenes por 
medio de la violencia y la delincuencia?  

Al respecto Bauman indica que “la nuestra 
es una sociedad crecientemente individua-
lizada, en la cual el ser competitivo, más 
que solidario y responsable, es considera-
do clave para el éxito. La felicidad es vista 
como momentos, como encuentros breves, 
más que como un derivado de la consisten-
cia, la cohesión, la lealtad y el esfuerzo a 
largo plazo que sostenían la mayor parte de 
los !lósofos modernos” (5).

En nuestra sociedad individualista se pri-
vilegia el bien personal por sobre el bien de 
un grupo. Se compite por alcanzar el pro-
pio éxito, incluso, a cualquier costo. Pri-
ma el valor del “yo, que compite con otro 
yo”, por sobre el valor del “yo, junto otro 
yo”, esencia de la solidaridad.  En efecto, 
éste valor moral parece ser difícil, porque 
muchas veces puede exigir sacri!cios per-
sonales, renuncias, desprendimiento y ge-
nerosidad. Una señal en esta dirección es 
el debilitamiento de los grupos sociales de 
referencia (centros comunitarios, agrupa-
ciones de madres, clubes de barrio, sindi-
catos, centros juveniles, etc), que velan por 
el bien de la comunidad.

Si niños y jóvenes crecen en ambientes in-
dividualistas, con menos preocupación y 
respeto por el otro, como persona, donde 
se va generando un entorno de intoleran-
cia, donde con facilidad surgen los des-
acuerdos, las luchas de poder y las desca-
li!caciones, predominarán sentimientos 
de frustraciones y de impotencia; entonces 
fácilmente se verá afectada la autoestima, 
la autovaloración y la propia identidad.  En 
efecto, si la identidad que necesita rea!r-
marse, se siente apabullada, puede surgir la 
violencia como única arma de autoa!rma-
ción. 

En ambientes como el descrito van per-
diendo fuerza valores esenciales para el de-
sarrollo de una sociedad solidaria, en paz, 
en la que prime el bien común por sobre 
el bien personal. La renuncia a los valores 
que nos unen como seres humanos, plan-

3.  Crisis Valórica

Ortega y Gasset re#exionó sobre el mun-
do de los valores y planteaba lo siguiente. 
Primero, que hay distintos tipos de valores, 
los que se muestran de manera jerárquica 
e incluyen un aspecto positivo y negativo 
(10), y los agrupó del siguiente modo:

Sensibles (Placer/Dolor, Alegría/Pena...)
Útiles (Capacidad/Incapacidad; E!cacia/
Ine!cacia...)
Vitales (Salud/Enfermedad; Fortaleza/
Debilidad...).
Estéticos (Bello/Feo; Elegante/Inelegan-
te; Armonioso/Caótico...).
Intelectuales (Verdad/Falsedad, Cono-
cimiento/Error...)
Morales (Justicia/Injusticia; Honestidad/
Deshonestidad;  Solidaridad/Insolidari-
dad)
Religiosos (Sagrado/Profano)

Segundo, que ante un valor positivo, la 
conducta adecuada sería respetarlo donde 
ya está incorporado, defenderlo en situa-
ciones con di!cultades y encarnarlo donde 
predomine valores negativos (11).

Tercero, que los valores especí!camente 
morales se caracterizan por tres factores:  
Dependen de la libertad humana.  Somos 
responsables de realizarlos.
 
Pertenecen solo al mundo humano, no 
pueden atribuirse a animales, plantas u ob-
jetos inanimados.
 
Su ausencia en la vida humana indica “falta 
de humanidad”, y si no los “universaliza-
mos”, dejamos de respetarlos, defenderlos 
y encarnarlos.

Y cuarto, los valores morales pueden ser 
integrados a otros valores, buscando ha-
cerlo de la forma más humana posible 
(11). En este sentido, una sociedad hedo-
nista, centrada en el consumo, la grati!-
cación inmediata y la competencia, puede 
desembocar en la renuncia a un proyecto 
de convertirnos en mejores seres humanos, 
al abandono de los valores que nos “hacen 
más humanos”, y de ser así, ¿no se estará 
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tea el desafío de su reconquista.

Esta reconquista de valores morales como 
la solidaridad o la compasión, nos humani-
za al estimular el desarrollo de la empatía 
e impulsarnos a una permanente búsqueda 
del bien común; porque como nos recuer-
da Ortega y Gasset “yo soy yo y mis cir-
cunstancias y si no las salvo a ellas no me 
salvo yo” (12).

La compasión es uno de los valores que 
mejor describe la particularidad del género 
humano, a diferencia de muchos animales, 
los seres humanos podemos sentir sufrir 
por lo que le vive otro, es decir, podemos 
“padecer con otro”, experiencia muy disímil 
a la competitividad desmedida que estimu-
lamos en nuestros niños y jóvenes. Como 
señala el Dalai Lama, (1989) “la compasión 
es el deseo de que los demás estén libres de 
sufrimiento (...) consiste en cultivar senti-
mientos de empatía o proximidad hacia los 
demás” (13).  

La reconquista de los valores humanos 
nos lleva a referirnos a lo que se le conoce 
como el !n último o el valor supremo de la 
vida que ha considerado el ser humano: la 
felicidad.

Muchos !lósofos pensaron en la felicidad 
y la asociaron a la alegría. Aristóteles de-
cía que “la alegría es la reacción a una vida 
feliz” (14).  Santo Tomás de Aquino consi-
deraba el cultivo de la alegría, como medio 
esencial para lograr la felicidad, al decir 
que “la alegría es el reposo del apetito en 
la expectativa segura o en la posesión o el 
recuerdo de un bien conveniente” (14). 

Otros autores consideran la alegría como 
una experiencia incondicional, no depen-
de de conseguir un !n, y sólo es posible 
en la actitud de apertura y acogida al otro 
que se hace presente a mí.  Como señala 
Lévinas, en la medida en que salgo de mí al 
encuentro de otro “rostro”, me hago cargo 
de él, me responsabilizo del otro, porque la 
responsabilidad siempre se entiende como 
compromiso hacia otro. Si no hay compro-
miso, la inquietud que acompaña la vida 

de la persona en su hacerse, se torna tran-
quilidad mortecina, lo que se traduce en 
preferir cerrarnos a ellos tratándoles como 
meros instrumentos, intentando dominar-
los, haciendo imposible todo encuentro 
y, por ende, la alegría del mismo (15). La 
ausencia de compromiso con los otros, en 
nuestra cultura implica paradójicamente, 
vivir distraído de lo esencial de uno, para 
perderse en alguna dimensión parcial de la 
propia vida (trabajo, sexo, diversión, etc), 
lo que también puede ser acompañado de 
actitudes de rechazo, negación, exclusión, 
agresión hacia los otros, porque el otro se 
convierte en una amenaza, pone en peli-
gro, con su sola presencia, ese estado de 
distracción de lo esencial de uno mismo. 
Sin embargo, muy por el contrario, cuan-
do hay una actitud de apertura y acogida 
al otro que se hace presente a mí, entonces 
consideramos que el otro no es amenaza 
para una frágil identidad, sino realidad po-
sibilitante, enriquecedora de experiencias. 
 
Por lo anterior, es posible a!rmar que la 
alegría y la felicidad parecieran ser expe-
riencias básicas de todo ser humano y, 
como tal, se buscan para ser vivenciados 
como algo profundamente humano.  

Pero, ¿donde hemos estado buscado las 
fuentes de la felicidad y la alegría? ¿De 
dónde se nutren nuestros jóvenes para ha-
llar orientaciones que los aproximen a la 
felicidad y la alegría?

Pareciera que hemos equivocando el cami-
no para encontrar las verdaderas fuentes de 
la felicidad y la alegría.  Como indica Bau-
man, “la felicidad es vista como momentos, 
como encuentros breves, más que como un 
derivado de la consistencia, la cohesión, la 
lealtad y el esfuerzo a largo plazo” (5). Jus-
tamente, una de las característica de nues-
tra cultura es que la felicidad se busca en 
las emociones fuertes, ansiando llenar la 
sensación de insatisfacción y vacío que la 
misma búsqueda deja, al buscar incesante-
mente donde !nalmente no se encuentra. 
La violencia, la delincuencia, la venganza y 
el castigo, también formarían parte de estas 
emociones fuertes, que al ser satisfechas se 
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espera, vanamente, encontrar la felicidad.

En suma, el encuentro con los demás en 
la acogida responsable y comprometida, 
como un medio para vivir la alegría que 
brinda la felicidad del encuentro humano, 
no parece ser parte del repertorio de posi-
bilidades que reciben como mensaje nues-
tros  niños, niñas y jóvenes.

CONCLUSIONES

Tenemos un gran desafío, la creciente vio-
lencia y delincuencia infantojuvenil se ha 
constituido en un verdadero problema de 
salud. 

Como agentes de salud, nuestra respues-
ta pasa principalmente por la prevención, 
pesquisa temprana de niños, jóvenes y fa-
milias en riesgo, junto al tratamiento de 
niños y jóvenes con trastornos que pueden 
facilitar el desarrollo de conductas violen-
tas y delincuencia.

Ayudar a las familias signi!ca facilitar que 
logren que sus hijos se sientan queridos, 
valorados y puedan desarrollarse en pleni-
tud, sostenidos por padres que educan sin 
renunciar a corregir y con ejemplos consis-
tentes. 

Ahora, esta ayuda pasa, también, por pro-
mover cambios culturales, porque como di-
jimos, cada vez más la familia está in#uida 
por una sociedad globalizada y masi!cada 
que afecta su sano y pleno desarrollo.

Hemos re#exionado sobre tres aspectos 
que creemos son esenciales en este cambio 
cultural que favorece el sano desarrollo y 
que previene la aparición y mantención de 
sentimientos de frustración, resentimien-
to, injusticia y vacío, que pueden expresar-
se en una creciente violencia en los niños y 
jóvenes, a saber:
- El cultivo de los vínculos humanos como 

sustento de un sano desarrollo indivi-
dual, familiar y comunitario.

- La reconquista de ideales y búsqueda de 
sentido de vida, que animan e iluminan 
el camino del desarrollo humano.

- La educación de valores como la solida-
ridad y la compasión que humanizan la 
cultura. 

Tenemos un gran desafío, La educación 
y manifestación de estos valores en nues-
tras vidas, para orientar hacia fuentes de 
felicidad y proyectos de convivencia “más 
humanos”, en la esperanza de construir 
un mundo de equilibrio y estabilidad, so-
portados en una inmensa red de vínculos 
personales, familiares y sociales, que  harán 
posible constituir una cultura de la Paz.  
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Neurología Pediátrica

Dra. Perla David, Dr. Jorge Förster,
Dr. Marcelo Devilat, Fnlg. Marcelo Díaz.
Editorial Mediterráneo, Santiago, Chile, 
2012.

Se ha publicado recientemente el primer 
texto de Neurología Pediátrica chileno, 
que tiene como precedente el Manual de 
Neurología Pediátrica (Editorial Medite-
rráneo), editado hace años por el equipo 
de neuropediatras del Hospital Luis Calvo 
Mackenna. Otros textos chilenos han abor-
dado áreas especí!cas de la especialidad 
tales como: Neurología Neonatal, Errores 
Innatos en el Metabolismo del Niño, Sín-
drome de Dé!cit Atencional, Medicina del 
Sueño. 

Los editores emprenden una tarea ambi-
ciosa, a la cual invitan a participar a 102 
autores, entre  ellos 21 colegas de Latino-
américa, España y los Estados Unidos de 
Norteamérica y 81 autores chilenos. En 744 
páginas organizadas en 18 secciones y 92 
capítulos se proponen generar una obra de 
primer orden, que cubra los principales te-
mas de la Neuropediatría y que instale una 
perspectiva nueva y actualizada, escrita en 
su mayoría por especialistas chilenos.  

En general el texto tiene un diseño visual-
mente agradable, incluyendo tablas, !guras 
e ilustraciones que facilitan su lectura. Las 
secciones de!nidas abordan la mayoría de 
las áreas de la Neurología Pediátrica. Aun-

COMENTARIOS DE LIBROS

que con diferentes énfasis, entregan una vi-
sión clara y práctica del abordaje clínico a 
grandes temas de la especialidad. Excelen-
te calidad alcanzan las secciones de “Fun-
ciones Cerebrales Superiores”, “Epilepsia”, 
“Técnicas Neuro"siológicas y de Imagen” y 
“Trastornos del Sueño en Niños y Adolescen-
tes”. Vale destacar en forma individual los 
capítulos de “Desarrollo Neurológico Nor-
mal”, “Desarrollo Psicomotor”, “Regresión 
del Desarrollo Psicomotor. Enfermedades 
Heredodegenerativas y Heredometabóli-
cas”, “Neurocisticercosis”, “Enfermedades 
Neuromusculares”, “Electroencefalografía 
en la Epilepsia”, “Neuroimágenes en Neuro-
pediatría”. Se felicita igualmente la incor-
poración de capítulos que tratan aspectos 
éticos en el ejercicio clínico. En tanto tex-
to de consulta, sería deseable que futuras 
ediciones den mayor realce a temas como 
Neuroneonatología y Enfermedades Des-
mielinizantes e In#amatorias del SNC.

Este texto es un re#ejo del buen nivel de 
desarrollo que ha alcanzado la Neurope-
diatría en Chile, especialmente por el gran 
número de autores que participa y por la 
calidad de sus contribuciones. Su estruc-
tura y sus énfasis remiten al excelente ni-
vel que han alcanzando en nuestro país en 
particular algunas áreas como son Neuro-
desarrollo y sus alteraciones, Epilepsias, 
Enfermedades Neurometabólicas, Sueño. 
Sin duda su publicación es un valioso apor-
te para estudiantes, médicos en formación, 
pediatras y neuropediatras.

Dra. Isabel López S.
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En el año 2008 se fundó, Clinical and 
Translational Science Institute at Children’s 
National (CTSI-CN) para desarrollar una 
perspectiva  pediátrica única y especí!ca.

La investigación translacional es una de las 
actividades más importantes en la medicina 
moderna y ha permitido mejorar la prácti-
ca clínica, uno de sus principales ejemplos 
son los bene!cios logrados de la aplicación 
de las células troncales (stem cells). El éxito 
de la transferencia de información genó-
mica es una lección valiosa que augura que 
la investigación translacional bene!ciará la 
práctica de la medicina actual.

Numerosos hospitales de alta especialidad 
en el mundo cuentan con unidades de in-
vestigación translacional, las cuales han 
generado o se encuentran integradas a lí-
neas de investigación básicas o preclínicas 
de los centros de investigación biomédicos 
o de las industrias farmacéuticas biotecno-
lógicas.

Lo cual remarca la interacción entre la in-
vestigación básica y la medicina clínica, su-
perando con ello la tradicional separación 
entre la investigación básica y la práctica 
clínica en medicina. 

Se ha aceptado actualmente que la investi-
gación en seres humanos es necesaria para 
el avance de nuevos tipos de tratamiento, 
y particularmente los ensayos clínicos con-
trolados constituyen la mejor herramienta 
para demostrar la e!cacia de nuevas me-
didas terapéuticas. La aplicación de los 
principios de la medicina translacional en 
los ensayos preclínicos y en los estudios 
clínicos fases I y II aumenta también el ín-
dice de resultados satisfactorios/ inversión 
económica.

La generación de información sobre in-
vestigación translacional está impactando 
internacionalmente a los académicos bio-
médicos: cerca de 6000 artículos relacio-
nados publicados  en revistas indizadas en 
Pub- Med.

CONGRESOS NACIONALES E INTER-
NACIONALES

-
quiatría y Neurología de la Infancia y la 
Adolescencia.
“Más Allá de la evidencia” nuevos avan-
ces en Neurología y Psiquiatría Transla-
cional Chile.

Lugar: Hotel  Sheraton Miramar Viña del 
Mar.
Fecha: 23 al 26 de octubre de 2013.
Informaciones: Sociedad de Psiquiatría y 
Neurología de la Infancia y Adolescencia.
Fono/Fax: 632 08 84
E-mail: sopniatie.cl.

“Más allá de la Evidencia” Psiquiatría y 
Neurología Translacional
La medicina translacional es un paradigma 
emergente de la práctica médica y la epide-
miología intervencionista, y se fundamen-
ta en el proceso de la investigación transla-
cional. La conjunción de las investigaciones 
básicas orientadas al paciente, junto con las 
investigaciones preclínicas y las clínicas, se 
denomina investigación translacional. 

La Neurología y Psiquiatría translacional 
es la versión actualizada de la medicina 
basada en evidencias, con la aplicación 
integrada de herramientas novedosas en 
genómica, proteómica, farmacología, bio-
marcadores, diseños, métodos y tecnolo-
gías clínicas que aumentan la comprensión 
pato!siológica de las enfermedades. 

Esta  integra la participación de los domi-
nios de investigación biomédica con los 
dominios clínicos, además  las modi!ca-
ciones de los comportamiento sociales y 
políticos que permiten optimizar el cuida-
do integral del paciente; uno de los reque-
rimientos son reprogramar la educación 
biomédica de grado y posgrado, asi como 
la participación de organizaciones, cientí!-
cos, legisladores, inversionistas y bioeticis-
tas, entre otros.

REUNIONES Y CONGRESOS
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Para nosotros los clínicos, médicos, pro-
fesionales de laboratorio y pacientes, esta 
herramienta es necesaria para acelerar y 
alcanzar bene!cio de las investigaciones  
acortando la brecha entre “cuanto se sabe y 
cuanto podemos aplicar a la práctica clíni-
ca. Es decir que los avances diagnósticos y 
terapéuticos prueben ser efectivos en ensa-
yos clínicos para la práctica médica diaria y 
por consiguiente en la salud pública.

Queden todos invitados.

Dra. Lucila Andrade
Presidenta XXXI Congreso 
de la Sociedad de Neurología y Psiquiatría 
de la Infancia y Adolescencia

-
tualizaciones y Controversias en Psiquia-
tría.

Lugar: Barcelona Auditori AXA
Fecha: 18 - 19 abril 2013
Informaciones: Beatriz Jiménez
Departamento de Divulgación
admin2@geyseco.es Pueden obtener in-
formación actualizada del Symposium a 
través de la Web: http://www.geyseco.es/
controversias 
 
V Simposio sobre Trastorno Límite de la 
Personalidad que tendrá lugar en el Audi-

torio del Hospital General de Catalunya de 
San Cugat del Vallés en Barcelona los días 
15 y 16 de Febrero de 2013.

Rogamos su colaboración para promover 
este Evento. Nos sería de gran ayuda si 
pudiesen publicarlo en su página Web, en 
la Agenda o darlo a conocer a sus miem-
bros a través de un mailing por ejemplo, 
si así lo ven conveniente. 

Este evento, dirigido por el Dr. Miquel Ga-
sol, tiene como objetivo facilitar el inter-
cambio de ideas y conocimientos así como 
el contacto personal entre los profesionales 
dedicados a la Psiquiatría/Psicología. Será 
un honor contar con prestigiosos ponentes 
nacionales que compartirán con nosotros 
sus conocimientos y experiencia.
             
Con!ando que esta información sea de su 
interés y quedando a su disposición para 
cualquier consulta al respecto, también les 
adjuntamos el programa del congreso para 
su mayor información o bien, si pre!eren 
información actualizada pueden consultar 
a través de la web: http://www.geyseco.es/
trastornolimite/ 

Reciban un cordial saludo, Albert Unió

Departamento de Divulgación
admin2@geyseco.es  

Reuniones y Congresos
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DEL DESARROLLO
Se reúnen el último Sábado de cada mes 
a las 09.00 hrs., en el Auditorio de la Liga 
Chilena contra la Epilepsia, Erasmo Escala 
2220 (entre Cumming y Maturana) Metro 
República.
Dra. Daniela Zalaquett

-
ROMUSCULARES Y TRASTORNOS 
MOTORES DE LA INFANCIA Y ADO-
LESCENCIA
Se  reúnen  los  últimos  miércoles  de  cada 
mes a las 13.45 hrs. 
Coordinador  Ricardo Erazo

DEL SUEÑO EN PEDIATRIA
Se reúnen el primer Miércoles del mes, en 
las o!cinas de MGM ubicadas en Avda. Los 
Leones 1366, de 12:30 a 13.30 hrs.
Coordinador Dr. Tomás Mesa

-
CIA Y ADICCIONES 
Coordinador  Dr. Alejandro Maturana 
Mail: almaturana@vtr.net

GRUPOS DE ESTUDIOS
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CONGRESO 2012
    
En relación a la organización general del 
evento,  al equipo organizador en pleno, 
nos queda una enorme satisfacción de 
“tarea cumplida”. Quiero destacar que la 
conformación del equipo organizador se 
estableció a !nes de Octubre 2011, una vez 
!nalizado el XXIX Congreso de Serena, 
siendo destacada la participación desde 
sus inicios del Equipo Local. Para el logro 
del !nanciamiento, se desarrollaron a par-
tir de noviembre del año 2011, reuniones y 
entrevistas con los posibles aportes y auspi-
ciadores (Industria Farmacéutica), cuya in-
corporación fue concretada y con!rmada a 
principios de marzo del año siguiente de 
la iniciación de dichas gestiones, logrando 
sumar un número mayor de auspiciado-
res a los habituales.La de!nición del lugar, 
“Puerto Varas”, fue un gran acierto,  a pe-
sar de las condiciones climáticas adversas. 
Se supera con creces la participación histó-
rica en regiones, alcanzando a un total de 
353 asistentes (41% más de lo proyectado). 
Tuvimos  la presencia de 22 invitados (15 

nacionales y 7 internacionales). De la to-
talidad de los asistentes 85 %  fueron mé-
dicos (psiquiatras, neurólogos y generales), 
el resto  se distribuyó entre profesionales 
a!nes y estudiantes, manifestando la im-
portancia de otorgan los profesionales de 
nuestra sociedad cientí!ca a esta actividad. 
Por su parte, el Programa Cientí!co, fue 
muy bien conceptuado por todos los profe-
sionales, abarcando temáticas de su interés 
y en diversas modalidades, destacando los 
espacios de discusión de temáticas teóricas 
con discusión de casos clínicos asociados 
a las mismas.  Dicha entidad adquirió un 
valor de relevancia en la medida de que 
los casos clínicos presentados, eran de la 
región y aludían a instancias diagnósticas 
no resueltas o sin progresión. La partici-
pación e integración de los diversos equi-
pos del país, generando nuevas propuestas 
terapéuticas, de estudio y/o diagnósticas, 
favorecieron altamente el intercambio de 
experiencia profesional. Lo mismo suce-
dió con los casos Neuro-psiquiátricos, que 
plantearon una complejidad en su aborda-
je. Respecto de  otros  aportes, cabe resaltar, 

NOTICIAS
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Noticias

“Elementos de transculturización”, toda vez 
que en la actualidad la globalización cada 
vez impacta más el quehacer profesional, 
generando cambios en la forma y ámbitos 
de nuestra convivencia diaria.  La partici-
pación en Trabajos Libres, también excedió 
nuestras expectativas, habiendo una mayor 
presencia e iniciativa de participar, espe-
cialmente en el área de psiquiatría.
      
Finalmente, es importante indicar que, a 
pesar de tener un tiempo libre reducido 
y prácticamente inexistente, al ocupar la 
totalidad de los espacios para el trabajo 
cientí!co, ello no impidió actividades para 
el compartir entre colegas, fortaleciendo 
redes de intercambio social, personal y 
profesional.

Dra. Pamela Aedo E.
Presidenta XXX Congreso Sopnia

SITIOS DE INTERÉS A TRAVÉS DE PÁ-
GINAS WEB:

Sociedades

- Sociedad de Psiquiatría y Neurología de 
la Infancia y Adolescencia:
www.sopnia.com
- Sociedad Chilena de Pediatría:
www.sochipe.cl
- Sociedad Chilena de Psicología Clínica:
www.sociedadchilenadepsicologiaclinica.
cl
- Sociedad Chilena de Psiquiatría y Neuro-
logía: www.sonepsyn.cl
- Sociedad Chilena de Salud Mental:
www.schilesaludmental.cl
- Academia Americana de Psiquiatría del 
Niño y del Adolescente: www.aacap.org
- Academia Americana de Neurología (sec-
ción Pediátrica):
http://www.aan.com/go/about/sections/
child
- Sociedad  Europea  de  Psiquiatría  del 
Niño y del Adolescente: www.escap-net.
org
- Sociedad  Europea  de  Neurología  Pediá-
trica: www.epns.info
- Escuela de Postgrado de la Facultad de 
Medicina de la Universidad de Chile:

www.postgradomedicina.uchile.cl

Revistas

- Revista Chilena de Psiquiatría y Neurolo-
gía de la Infancia y la Adolescencia:
www.sopnia.com/boletin.php
- Revista Chilena de Neuropsiquiatría:
www.sonepsyn.cl/index.php?id=365
www.scielo.cl/scielo.php?pid=0717-9227-
&script=sci_serial
- Revista Pediatría Electrónica:
www.revistapediatria.cl
- Child and Adolescent Psychiatry (inglés): 
www.jaacap.com
- Child and Adolescent Clinics of North 
America (inglés):
www.childpsych.theclinics.com
- European  Child  &  Adolescent  Psychia-
try (inglés):
www.springerlink.com/content/101490/
- Development and Psychopathology (in-
glés):
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 Psiquiatría

- Seminario Internacional
Vínculo, Trauma y Salud Mental: de la 
Neurociencias a la Intenvención
Información e inscripciones Sra. Jessica 
Mazuela: jmazuela@redclinicauchile.cl

- V Simposio Internacional Clínica Psi-
quiátrica, Hospital Clínico Universidad de 
Chile
Contacto: sdias@clinicauchile.cl

- Parámetros prácticos www.aacap.org/
page.ww?section=Practice+Parameters&n
ame=Practice+Parameters

- Con#ictos de interés (inglés):
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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 
drogas en población general de Chile 2008: 
http://www.conace.cl/portal/index.
php?option=comcontent&view=article&i
d=384: 
descarga-e l -o c tavo-estudio-nacio-
n a l - d e - c o n s u m o - d e - d r o g a s - e n -
p obl a c i on - ge ne r a l - d e - ch i l e - 2 0 0 8 -
&catid=74:noticias&Itemid=559

OMS
Atlas de recursos en Salud Mental del Niño 
y del Adolescente:
http://www.who.int/mental_health/re-
sources/Child_ado_atlas.pdf  

www.aacap.org/cs/root/physicians_and_
allied_professionals/guidelines_on_con-
flict_of_interest_for_child_and_adoles-
cent_psychiatrists

- Autismo (inglés):
www.autismresearchcentre.com

- Suicidalidad (inglés): www.afsp.org

- Dé!cit atencional:
www.tdahlatinoamerica.org
(inglés) www.chadd.org

Sitios recomendados en Neurología

- Neurología  Infantil  Hospital  Roberto  
del  Río: www.neuropedhrrio.org

Otros  sitios  recomendados  para  resi-
dentes

- Temas y clases de neurología:
http://sites.google.com/a/neuropedhrrio.
org/docencia-pregrado-medicina/

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

Noticias
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Estimado Dr. Ricardo Garcia, Editor de la 
Revista Chilena de Psiquiatría y Neurolo-
gía de la Infancia y Adolescencia:

Ruego a usted incluir Fe de Erratas para el 
suplemento de la Revista Chilena de Psi-
quiatría y Neurología de la Infancia y Ado-
lescencia, Volumen 23, año 2012.
Dra. Pamela Aedo E. 
Presidenta XXX Congreso SOPNIA.

TRABAJO Nº 1

Nombre del Relator: Alejandra Gálvez 
Chaparro 
Nombre del primer autor: Alejandra Gál-
vez Chaparro 
Nombre del Trabajo: Epilepsia  del Lóbulo 
frontal en niños    
Trabajo: Neurología   

EPILEPSIA DEL LOBULO FRONTAL EN 
NIÑOS
Alejandra Gálvez, Marcelo Devilat, Patri-
cia Alfaro Víctor Olivares.
Centro de Epilepsia Infantil. Servicio de 
Neurología y Psiquiatría. Hospital Luis 
Calvo Mackenna. Santiago Chile.

Introducción
La epilepsia del lóbulo frontal, es aquella 
cuya crisis tienen su inicio eléctrico en ese  
lóbulo.

Objetivos
Describir algunas características clínicas y 
electroencefalográ!cas de niños con epi-
lepsias frontales. 

Material y método
Estudio descriptivo retrospectivo que in-
cluyó a 18 de 21 niños, a cuyas !chas se tuvo 
acceso, que tenían diagnóstico de epilepsia 
frontal controlados por uno de nosotros, 
(MD), y 12 pacientes proporcionados por 
la Unidad de Neuro!siología.  Los 30 niños 
tenían actividad hipersincrónica especí!ca 
(espiga-onda) en el lóbulo frontal. La edad 
promedio al corte fue 10,9 años (2 años 1 
mes a 21 años).

Resultados
Dieciséis pacientes eran mujeres. La me-
diana de edad al diagnóstico fue 5,9 años (5 
meses a 15 años 7 meses). Veintidós  niños 
presentaban  crisis parciales complejas y de 
éstos, 11 con generalización secundaria. 
Diez pacientes presentaban crisis noctur-
nas. Dieciocho tenían epilepsias frontales 
idiopáticas o criptogénicas, en 12 eran sin-
tomáticas. Siete pacientes tenían epilepsia 
refractaria. Sólo 4 han requerido hospita-
lización por su epilepsia. Diecinueve en-
fermos presentaron foco frontal exclusivo. 
Dieciocho tenían comorbilidades neuroló-
gicas y 3, pediátricas. Dieciséis pacientes 
estaban con monoterapia desde inicio tra-
tamiento y 11, han requerido politerapia. 
Al momento del corte 14 enfermos estaban 
sin crisis.

Discusión
Este grupo presenta frecuentes caracterís-
ticas de compromiso orgánico frontal.   

Conclusiones
De nuestros pacientes en control, se pue-
de concluir que la mayoría de los pacientes 
presentan crisis parciales complejas y foco 
frontal exclusivo, que la mitad tiene comor-
bilidades neurológicas y que la respuesta al 
tratamiento es favorable en  la mitad de los 
pacientes.

TRABAJO Nº 2

Nombre del Relator: Lucila Andrade Al-
veal
Nombre del primer autor: Lucila Andrade 
A
Nombre del Trabajo: Resistencia a trata-
miento médico en pacientes pediátricos 
con primer diagnóstico de epilepsia duran-
te año 2011, estudio multicéntrico en Chi-
le: resultados preliminares.
Trabajo: Neurología

RESISTENCIA A TRATAMIENTO MÉDI-
CO EN PACIENTES PEDIÁTRICOS CON 
PRIMER DIAGNÓSTICO DE EPILEPSIA 
DURANTE AÑO 2011, ESTUDIO MUL-

CARTAS AL DIRECTOR
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TICÉNTRICO EN CHILE: RESULTADOS 
PRELIMINARES
Lucila Andrade Alveal, Keryma Acevedo 
Gallinato, Viviana Venegas Silva, Lilian 
Cuadra Olmos, Juan Luis Aránguiz Rojas, 
Eliana Jeldres Cabrera, Jorge Förster Mu-
jica, Jovanka Pavlov Norambuena, Alberto 
Bustos Andrade, Jorge Rodríguez Tobar.
Hospital Carlos van Buren, Red Salud Uni-
versidad Católica, Hospital San Juan de 
Dios, Hospital Sótero del Río, Hospital de 
Huasco, Hospital Regional Rancagua, Hos-
pital Sótero del Río, Hospital San Juan de 
Dios, Hospital Carlos Van Buren, Universi-
dad de Chile. Fonis Chile SA10I20023.

Objetivo
Caracterizar clínica y epidemiológica-
mente la población infantil con primera 
consulta por crisis epiléptica. Determinar 
asociaciones en su evolución a epilepsia a 
refractaria

Métodos
Estudio prospectivo multicéntrico entre 
enero 2011-mayo 2012 en 6 centros de sa-
lud chilenos. Incluye pacientes de 1 mes a 
15 años de edad con primera consulta por 
crisis epiléptica y/o crisis febril compleja.  
Recolección datos clínico-epidemiológicos 
y seguimiento.

Resultados
202 pacientes. 50,5% sexo femenino, edad 
promedio 6 años (1m-14a11m), prome-
dio edad inicio crisis 5a3m, consulta mé-
dica 5a5m y diagnóstico epilepsia 5a8m. 
30.7% con retraso desarrollo psicomotor 
(RDSM). Antecedente familiar de epilepsia 
en 34%. 60 niños presentan antecedentes 
perinatales: prematurez (14,3%), convul-
siones neonatales (9,7%). 59% tiene an-
tecedentes mórbidos relevantes: parálisis 
cerebral 11%, enfermedades neurocutá-
neas y genéticas 8%, examen neurológico 
anormal 1/3. A un año de seguimiento 85 
permanecen sin recurrencia de crisis, 117 
(58%) cumple criterios diagnósticos de 
epilepsia, la mitad idiopática. Tratamiento: 
biterapia 10%, 5,8% requirió cambio de fár-
maco, 4,43% con reacciones adversas a tra-
tamiento. Anormalidad en el 49% de EEG 

y 28,4% de neuroimágenes.9/117 casos 
refractarios, 7 varones. Edad diagnóstico 
promedio 10.5m y edad promedio 2a6m. 
Se asocian con epilepsia refractaria en for-
ma estadísticamente signi!cativa (p<0,05): 
convulsiones neonatales, regresión/RDSM, 
síndrome hipotónico, etiología sintomáti-
ca, examen neurológico anormal.

Conclusiones
Resultados preliminares de primer estudio 
epidemiológico chileno en epilepsia infan-
til. Se identi!can factores de riesgo para 
evolución a epilepsia refractaria, especial-
mente debut a menor edad y presencia de 
RDSM. El uso precoz de más de un fárma-
co o cambios de tratamiento, podría indi-
car evolución a epilepsia refractaria.

TRABAJO Nº 3

Nombre del Relator: Carla Ester Rubilar 
Parra 
Nombre del primer autor: Carla Ester Ru-
bilar Parra
Nombre del Trabajo: Complejo Esclerosis 
Tuberosa: Descripción de una Serie Clíni-
ca.
Trabajo: Neurología 

COMPLEJO ESCLEROSIS TUBEROSA: 
DESCRIPCIÓN  DE UNA SERIE CLINI-
CA.
Maria Francisca López, Carla Rubilar, Mó-
nica Troncoso. Servicio de Neuropsiquia-
tría infantil. Hospital Clínico San Borja 
Arriarán. U. de Chile.
Facultad de Medicina, Campus Centro, 
Universidad de Chile.

Introducción
El Complejo  Esclerosis Tuberosa (CET) es 
un síndrome neurocutáneo de base gené-
tica  con manifestaciones sistémicas muy 
diversas.

Objetivo
Describir las características clínicas de un 
grupo de pacientes con  CET. 

Método
Estudio descriptivo retrospectivo y segui-

Cartas al Director
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miento prospectivo de 40 pacientes con 
CET controlados en el Servicio de Neurop-
siquiatría infantil HCSBA desde 1989 a la 
fecha. Revisión registros clínicos.
 
Resultados
33/40 pacientes iniciaron los síntomas 
antes del año de vida, 24/40 antes de los 
6 meses de vida. 30/40 debutaron con cri-
sis epilépticas, 2  consultaron por RDSM, 
2 por lesiones cutáneas y 6 por hallazgo 
de rabdomiomas cardíacos. Clínicamen-
te  39/40 tienen  manchas hipocrómicas; 
19/40, angio!broma facial; 9/40, parche 
lijoso; 19/40, rabdomioma cardíaco; 12/40, 
compromiso renal; 13/40, hamartoma reti-
niano. 33/40 tienen neuroimagen compati-

ble con CET. 36/40 presentaron epilepsia; 
17 de ellos con espasmos.  El manejo de la 
epilepsia ha sido difícil en la mayoría de 
los casos, requiriendo múltiples fármacos 
antiepilépticos. 30/40 presentaron com-
promiso cognitivo severo, 12 de ellos con 
conducta autista. 

Conclusiones
El CET presenta un amplio espectro clíni-
co. En nuestra serie destaca el inicio precoz 
de la sintomatología, siendo la epilepsia la 
forma más frecuente. Destaca también la 
presencia de rabdomiomas cardiacos como 
hallazgo perinatal permitiendo diagnóstico 
precoz. La mayoría presenta compromiso 
cognitivo severo y conductas autistas.

Cartas al Director
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(Actualizado en Octubre 2009)

Estas instrucciones han sido preparadas 
considerando el estilo y naturaleza de la 
Revista y los “Requisitos Uniformes para 
los Manuscritos sometidos a Revista Bio-
médicas” establecidos por el International 
Comité of Medical Journal Editors, actuali-
zado, en noviembre de 2003 en el sitio web 
www.icmje.org.

Se favorecerá la educación continua de los 
profesionales de la SOPNIA, mediante tra-
bajos originales, revisiones bibliográ!cas y 
casos clínicos comentados.

Se enviará el trabajo en su versión comple-
ta, incluidas tablas y !guras, dirigidas a Dr. 
Ricardo García Sepúlveda, Editor de la Re-
vista Chilena de Psiquiatría y Neurología 
de la Infancia y Adolescencia, a los e-mails: 
sopnia@tie.cl - sopniasoc@gmail.com. Se 
incluirá identi!cación del autor principal, 
incluyendo dirección, teléfonos, fax, direc-
ción de correo electrónico.

El trabajo se enviará, a doble espacio, con 
letra arial 12. Para facilitar el proceso edi-
torial, todas las páginas serán numeradas 
consecutivamente, comenzando por la pá-
gina de título en el ángulo superior dere-
cho.

El envío del trabajo se considerará eviden-
cia de que ni el artículo ni sus partes, tablas 
o grá!cos están registrados, publicados o 
enviados a revisión a otra publicación.  En 
caso contrario se adjuntará información de 
publicaciones previas, explícitamente cita-
da, o permisos cuando el caso lo amerite.  
Todos los trabajos originales serán some-
tidos a revisión por pares. Los trabajos re-
chazados no serán devueltos al autor.

ESTILO
Los trabajos deben escribirse en castellano 
correcto, sin usar modismos locales o tér-
minos en otros idiomas a menos que sea 
absolutamente necesario. Las abreviaturas 
deben ser explicadas en cuanto aparezcan 

en el texto, ya sea dentro del mismo, o al 
pie de tablas o grá!cos.  El sistema interna-
cional de medidas debe utilizarse en todos 
los trabajos.

El texto se redactará siguiendo la estructu-
ra usual sugerida para artículos cientí!cos, 
denominada “MIRAD” (introducción, mé-
todo, resultados y discusión). En artículos 
de otros tipos, como casos clínicos, revi-
siones, editoriales y contribuciones podrán 
utilizarse otros formatos.

1. Página de título
El título debe ser breve e informativo. Se 
listará a continuación a todos los autores 
con su nombre, apellido paterno, principal 
grado académico, grado profesional y lugar 
de trabajo. 

Las autorías se limitarán a los participantes 
directos en el trabajo. La asistencia técni-
ca se reconocerá en nota al pie. En párrafo 
separado se mencionará donde se realizó 
el trabajo y su !nanciamiento, cuando co-
rresponda. Se agregará aquí si se trata de 
un trabajo de ingreso a SOPNIA. Se agre-
gará un pie de página con nombre comple-
to, dirección y correo electrónico del autor 
a quién se dirigirá la correspondencia.

2. Resumen
En hoja siguiente se redactará resumen en 
español e inglés, de aproximadamente 150 
palabras cada uno, que incluya objetos del 
trabajo, procedimientos básicos, resultados 
principales y conclusiones.

3. Palabras Claves
Los autores proveerán de 5 palabras claves 
o frases cortas que capturen los tópicos 
principales del artículo. Para ello se sugie-
re utilizar el listado de términos médicos 
(MeSH) del Index Medicus.

4. Trabajos Originales
Extensión del texto y elementos de apoyo: 
hasta 3.000 palabras, 40 referencias y 5 ta-
blas o !guras. Contarán con la siguiente 
estructura:

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
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a. Introducción
Se aportará el contexto del estudio, se plan-
tearán y fundamentarán las preguntas que 
motiven el estudio, los objetivos y las hipó-
tesis propuestas. Los objetivos principales 
y secundarios serán claramente precisados. 
Se incluirá en esta sección sólo aquellas re-
ferencias estrictamente pertinentes.

b. Método
Se incluirá exclusivamente información 
disponible al momento en que el estudio 
o protocolo fue escrito.  Toda información 
obtenida durante el estudio pertenece a la 
sección Resultados.

Selección y Descripción de Participantes
Se describirá claramente los criterios de 
selección de pacientes, controles o anima-
les experimentales incluyendo criterios de 
eligibidad y de exclusión y una descripción 
de la población en que se toma la muestra.  
Se incluirá explicaciones claras acerca de 
cómo y por qué el estudio fue formulado 
de un modo particular.

Información técnica
Se identi!cará métodos, equipos y procedi-
mientos utilizados, con el detalle su!ciente 
como para permitir a otros investigadores 
reproducir los resultados. Se entregará re-
ferencias y /o breves descripciones cuando 
se trate de métodos bien establecidos, o 
descripciones detalladas cuando se tra-
te de métodos nuevos o modi!cados. Se 
identi!cará con precisión todas las drogas 
o químicos utilizados, incluyendo nombre 
genérico, dosis y  vía de administración.

c. Estadísticas
Se describirá los métodos estadísticos con 
su!ciente detalle como para permitir al 
lector informado el acceso a la informa-
ción original y la veri!cación de los resul-
tados reportados.

Se cuanti!cará los hallazgos presentándo-
los con indicadores de error de medida. Se 
hará referencia a trabajos estándares para 
el diseño y métodos estadísticos. Cuando 
sea el caso, se especi!cará el so&ware com-
putacional utilizado.

d. Resultados
Se presentará los resultados en una secuen-
cia lógica con los correspondientes textos, 
tablas e ilustraciones, privilegiando los 
hallazgos principales. Se evitará repetir en 
el texto la información proveída en forma 
de tablas o ilustraciones, sólo se enfatizará 
los datos más importantes.  Los resultados 
numéricos no sólo se darán en la forma de 
derivados (p.e.porcentajes) sino también 
como números absolutos, especi!cando 
el método estadístico utilizado para anali-
zarlos. Las tablas y !guras se restringirán a 
aquellas necesarias para apoyar el trabajo, 
evitando duplicar datos en grá!cos y tablas. 
Se evitará el uso no técnico de términos ta-
les como: “al azar”, “normal”, “signi!cativo”, 
“correlación” y “muestra”.

e. Discusión  
Siguiendo la secuencia de los resultados 
se discutirán en función del conocimiento 
vigente se enfatizará los aspectos nuevos e 
importantes del estudio y las conclusiones 
que de ellos se derivan relacionándolos 
con los objetivos iniciales. No se repetirá 
en detalle la información que ya ha sido ex-
puesta en las secciones de introducción o 
resultados. Es recomendable iniciar la dis-
cusión con una descripción sumaria de los 
principales hallazgos para luego explorar 
los posibles mecanismos o explicaciones 
para ellos. A continuación se comparará 
y contrastará los resultados con aquellos 
de otros estudios relevantes, estableciendo 
las limitaciones del estudio, explorando las 
implicaciones de los hallazgos para futuros 
estudios y para la práctica clínica.  Se vin-
culará las conclusiones con los objetivos 
del estudio, evitando realizar a!rmaciones 
o plantear conclusiones no debidamen-
te respaldadas por la información que se 
presenta. En particular se sugiere no hacer 
mención a ventajas económicas y de costos 
a menos que el manuscrito incluya infor-
mación y análisis apropiado para ello.

f. Referencias bibliográ!cas
Siempre que sea posible, se privilegiará las 
referencias a trabajos originales por sobre 
las revisiones. Se optará por número pe-
queño de referencias a trabajos originales 
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que se consideren claves. Deberá evitarse el 
uso de abstracts como referencias. Cuando 
se haga referencia a artículos no publica-
dos, deberán designarse como “en prensa”, 
“en revisión” o “en preparación” y deberán 
tener autorización para ser citados. Se evi-
tará citar “comunicaciones personales” a 
menos que se trate de información esencial 
no disponible en forma pública.

Estilo y formato de referencias
Las referencias se numerarán consecutiva-
mente, según su orden de aparición en el 
texto. Las referencias se identi!carán con 
números árabes entre paréntesis. Los tí-
tulos de las revistas deberán abreviarse de 
acuerdo al estilo usado en el Index Medi-
cus (http://www.nlm.nih.gov)

Artículo de revista cientí"ca
Enumerar hasta los primeros seis autores 
seguidos por et al., título del artículo en su 
idioma original, el nombre de la revista. 
Usando las abreviaturas del index medicus 
abreviations, separados por comas, el año 
separado por coma, volumen poner dos 
puntos: y las páginas comprendidas sepa-
radas por guión: Ejemplo Salvo L, Rioseco 
P, Salvo S: Ideación suicida e intento sui-
cida en adolescentes de enseñanza media. 
Rev. Chil. Neuro-Psiquiat.1998,36:28-34.

Más de 6 autores
Ejemplo: Barreau M, Ángel L, García P, 
González C, Hunneus A, Martín A M, et 
al. Evaluación de una unidad de Atención 
Integral del adolescente en una clínica pri-
vada. Boletín SOPNIA. 2003,14(2):25-32.

Cuando se cita el capítulo de un libro. Ape-
llido e inicial de los autores, mencione los 
autores con igual criterio que para las re-
vistas. El título en idioma original, luego 
el nombre del libro, los editores, el país, el 
año de publicación, página inicial y !nal.

Ejemplo: Pinto F. Diagnóstico clínico del 
síndrome de Dé!cit Atencional (SDA). 
Síndrome de Dé!cit Atencional: López I, 
Troncoso L, Förster J, Mesa T. Editores. 
Editorial Universitaria; Santiago, Chile, 
1998:96-106.

Para otro tipo de publicaciones, aténgase a 
los ejemplos dados en los “Requisitos Uni-
formes para los Manuscritos sometidos a 
Revistas Biomédicas”.

g. Tablas
Las tablas reúnen información concisa y 
la despliegan en forma e!ciente. La inclu-
sión de información en tablas, contribuye 
a reducir la longitud del texto. Las tablas 
se presentarán en formato word a doble 
espacio, cada una en hoja separada y se 
numerarán consecutivamente según su 
orden de aparición. Se preferirá no usar 
líneas divisoras internas. Cada columna 
tendrá un corto encabezado. Las explica-
ciones y abreviaciones se incluirán en pies 
de página.  Para los pies de página se usa-
rán los siguientes símbolos en  secuencia: 
*,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡

Se identi!cará medidas estadísticas de va-
riación (desviaciones estándar o errores 
estándar de medida).

h. Ilustraciones
Las !guras serán dibujadas o fotogra!a-
das en forma profesional. No deben estar 
incluidas en el texto. También podrán re-
mitirse en forma de impresiones digitales 
con calidad fotográ!ca. En el caso de ra-
diografías, TAC u otras neuroimágenes, así 
como fotos de especímenes de patología, 
se enviará impresiones fotográ!cas a co-
lor o blanco y negro de 127 x 173 mm. Las 
!guras deberán ser, en lo posible, autoex-
plicatorias, es decir, contener título y expli-
cación detallada, (barras de ampli!cación, 
#echas, escalas, nombres, y escalas en los 
ejes de las grá!cas, etc.). Las !guras serán 
numeradas consecutivamente de acuerdo 
a su orden de aparición en el texto. Si una 
!gura ha sido publicada previamente, se 
incluirá un agradecimiento y se remitirá 
un permiso escrito de la fuente  original, 
independientemente de su pertenencia al 
propio autor.

i. Abreviaciones y Símbolos
Se usará abreviaciones estándar, evitando 
su uso en el título. En todos los casos, se 
explicitará el término completo y su co-
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rrespondiente abreviación precediendo su 
primer uso en el texto.

5. Revisión de Temas  
Extensión del tema y elementos de apoyo: 
hasta 3.500 palabras, 80 referencias y 5 ta-
blas o !guras.

Revisión bibliográ!ca actualizada de temas 
de interés, según las instrucciones ya des-
critas.

6. Casos Clínicos
Extensión del texto y elementos de apoyo: 
hasta 2.000 palabras, 10 referencias y 3 ta-
blas o !guras.

De interés práctico, con una revisión del 
tema y comentarios al respecto, en lo de-
más esquema semejante al anterior.

7. Contribuciones
Extensión del texto y elementos de apoyo: 
hasta 2.000 palabras.

Pueden incluir experiencias de trabajo, te-
mas en relación a nuestras especialidades 
como aspectos éticos, gestión asistencial, 
salud pública, aspectos legales, epidemio-
lógicos y sociológicos u otros que se consi-
deren de interés.

8. Cartas al Director
Extensión del texto y elementos de apoyo: 
hasta 1.500 palabras incluyendo hasta 6 re-
ferencias y una tabla o !gura.

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

9. Archivos electrónicos
Se aceptan archivos electrónicos en Micro-
so& Word. En archivos electrónicos deben 
anexarse los archivos de las !guras, como 
un mapa de bits, archivos TIF, JPEG, o al-
gún otro formato de uso común. Cada !-
gura debe tener su pie correspondiente.

10. Publicaciones duplicadas
Podrán publicarse artículos publicados en 
otras revistas con el consentimiento de los 
autores y de los editores de estas otras re-
vistas. Las publicaciones duplicadas, en el 
mismo u otro idioma, especialmente en 
otros países se justi!can y son bene!ciosas 
ya que así pueden llegar  a un mayor núme-
ro de lectores si se cumplen las condiciones 
que se detallan a continuación:
- Aprobación de los editores de ambas re-
vistas.
- En algunos casos puede ser su!ciente una 
versión abreviada.
- La segunda versión debe re#ejar con ve-
racidad los datos e interpretaciones de la 
primera versión.
- Un pie de página de la segunda versión 
debe informar que el artículo ha sido pu-
blicado totalmente o parcialmente y debe 
citar la primera referencia Ej.: Este artículo 
está basado en un estudio primero reporta-
do en (Título de la revista y referencia).
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