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EDITORIAL

Salud Mental Infanto Juvenil: ¿Cómo avan-
zamos?
Child and Adolescent Mental Health. How as we move?
Dra. Graciela Rojas Castillo1

Las enfermedades mentales son un problema de salud pública en el mundo en-
tero. Aproximadamente 350 millones de personas sufren algún grado de depre-
sión, 90 millones trastornos mentales por abuso de substancias y 50 millones 
algún tipo de demencia.

El problema se agrava si consideramos que  la mayoría de las personas que 
padecen alguna enfermedad mental no tiene acceso a tratamiento, a pesar que 
en la actualidad, hay tratamientos disponibles. 

Los sistemas de salud no han logrado enfrentar la carga de enfermedad que 
conllevan los trastornos mentales. Se sabe que en los países de ingresos bajos 
y medios, entre un 76% y un 85% de las personas con trastornos mentales se-
veros  no reciben tratamiento, en los países de ingresos altos esta cifra es entre 
un 35% y un 50%.

Los trastornos mentales son frecuentes,  tienen impacto sobre la familia y sobre 
la sociedad y las personas que padecen estas enfermedades no están recibien-
do los tratamientos disponibles.

Un factor que explica lo anterior es que la mayoría de los países no tienen los 
recursos disponibles  para atender la necesidades de salud Los datos del Atlas 
de Salud Mental 2011 de la OMS demuestran  que los países no cuentan con 
los recursos necesarios, que la distribución de éstos es inequitativa y que hay un 
uso ineficiente de los recursos disponibles. En los países de ingresos bajos, el 
gasto anual en salud mental por persona es inferior a US$ 0,25 y el 67% de esos 
recursos económicos se asigna a hospitales exclusivamente psiquiátricos. Casi 
la mitad de la población mundial vive en países en los que, por término medio, 
hay un psiquiatra para atender a 200 000 o más personas; otros prestadores 
de atención sanitaria mental capacitados para utilizar las intervenciones psico-
sociales son aún más escasos. Del mismo modo, la proporción de países que 
disponen de políticas, planes y legislación sobre la salud mental es mucho más 
elevada entre los de ingresos elevados que entre los de ingresos bajos.

La 66ª Asamblea de la Salud de la OMS aprobó un Plan de Acción Integral so-
bre Salud Mental para el período 2013-2020 .Se trata del primer plan de acción 
sobre salud mental presentado por la OMS y tiene cuatro objetivos:

1.	 Reforzar un liderazgo y una gobernanza eficaces en el ámbito de la salud 
mental.

1 Profesora Titular Psiquiatría, Facultad de Medicina Universidad de Chile
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2.	 Proporcionar en el ámbito comunitario servicios de asistencia social y de 
salud mental completos, integrados y con capacidad de respuesta.

3.	 Poner en práctica estrategias de promoción y prevención en el campo de la 
salud mental.

4.	 Fortalecer los sistemas de información, los datos científicos y las investiga-
ciones sobre la salud mental.

Este  Plan de Acción se basa en seis principios y enfoques transversales:

1.	 Cobertura universal
2.	 Derechos humanos
3.	 Práctica basada en evidencias
4.	 Enfoque que abarque la totalidad del ciclo vital
5.	 Enfoque multisectorial y
6.	 Emancipación de las personas con trastornos mentales y discapacidades 

psicosociales.

En los últimos 20 años, nuestro país logró incorporar la salud mental a las po-
líticas públicas y establecer acceso universal para algunas patologías y para 
segmentos de la población que las padece.

El Plan de Acción Integral sobre Salud Mental de la OMS nos brinda la oportu-
nidad de avanzar para enfrentar los problemas de salud mental de la población 
chilena en un año en el cual las elecciones presidenciales son una oportunidad 
para discutir las medidas que serán implementadas en los próximos cuatro años 
en el país.

Un marco de referencia para esta discusión lo entrega el Movimiento de Salud 
Mental Global que se ha organizado a nivel mundial y que partió el año 2007 a 
propósito de la publicación de las Series de artículos de Salud Mental Global en 
la Revista Lancet (2007-2008). El objetivo fue llamar a un plan de acción para 
implementar tratamientos adecuados para los trastornos mentales, la protec-
ción de los derechos humanos de los afectados e impulsar la investigación en 
el área de salud mental en los países de medianos y bajos recursos. El lema fue 
“No hay salud sin salud mental”.

Hemos avanzado pero aún nos queda camino por recorrer. Un ámbito en el que 
debemos avanzar es en la implementación de programas de salud mental para 
la población infanto-juvenil .Tenemos datos que nos indican que esta población 
tiene tasas de trastornos mentales significativas ,que tenemos un número redu-
cido de especialistas en psiquiatría infanto-juvenil y que la mayoría de nuestra 
población es beneficiaria del sistema público de salud. ¿Es posible entonces im-
plementar programas de salud mental para la población infanto-juvenil con de-
legación de funciones? Es decir, ¿podemos organizar servicios de salud mental 
para esta población y asignarle a los escasos especialistas un rol de supervisión 
para prestaciones que realiza un equipo de salud general entrenados y supervi-
sados por los especialistas?. Son preguntas que esperan respuestas. 

Editorial

http://www.globalmentalhealth.org/articles.php?id=16&menu_id=0
http://www.globalmentalhealth.org/articles.php?id=16&menu_id=0
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Síndromes de microdeleción: enfoque desde feno-
tipos conductuales y trastornos psiquiátricos

Microdeletion syndromes: focus on behavioral phenotypes and 
psychiatric disorders
Dra. María Raquel Lipchak1, Dr. Juan Enrique Sepúlveda2

Resumen.Los síndromes de microdeleción en conjunto, constituyen una importante causa 
de déficit cognitivo, asociado a variadas malformaciones de distintos sistemas. Para diag-
nosticarlos, se requiere no sólo conocer su fenotipo físico, sino también el fenotipo con-
ductual que caracteriza a cada patología, lo que a su vez, permitirá que realicemos una 
intervención integral, más efectiva y por ende con mayor impacto en la calidad de vida del 
paciente y su familia. En el presente trabajo se revisa un grupo de trastornos por microdele-
ción de interés, dado su característico perfil neurológico y la psicopatología asociada a cada 
uno de ellos; describiéndose además las principales características físicas que permiten su 
reconocimiento.
Palabras clave: fenotipo conductual, síndrome de microdeleción, del22q11, Williams, Pra-
der- Willi, Smith- Magenis, Cri du chat.

Abstract.Microdeletion syndromes as a whole, are an important cause of cognitive impair-
ment, associated with various malformations of different systems. Diagnosis suspicion re-
quires not only to reconize the physical phenotype, but also the behavioral phenotype that 
characterizes each syndrome which, in turn, enable us to make a comprehensive and more 
effective intervention, and therefore with greater impact on the quality of life of the patient and 
their family. In this paper we review a group of microdeletion disorders, given its characteristic 
neurological and psychopathological profile associated with each of them, also describing 
the main physical characteristics that allow its recognition.
Keywords: behavioural phenotype, microdeletion syndrome, del22q11, Williams, Prader- Wi-
lli, Smith- Magenis, Cri du chat.

TRABAJOS ORIGINALES

1. Post-becada Neuropediatría; Hospital Roberto del Río - Universidad de Chile;
2. Clínica Psiquiátrica Universitaria - Hospital Clínico Universidad de Chile.
Correspondencia a: Dra. María Raquel Lipchak, Profesor Alberto Zañartu 1085, Unidad de Neurología, Santiago, 
Chile.  mrlipchak@gmail.com

INTRODUCCIÓN

Los síndromes de microdeleción corres-
ponden a entidades originadas por pérdida 
de un bloque contiguo de genes, de entre 1 
a 3 millones de pares de bases de DNA, que 
no son detectables a través de un cariogra-
ma. Suelen ser de ocurrencia esporádica 
pero existen casos de herencia autosómica 
dominante (1). 

Es frecuente en estos grupos encontrar 
algún grado de déficit intelectual, malfor-
maciones de distintos órganos, dismorfias 
faciales y fenotipos conductuales caracte-
rísticos. Los pacientes con déficit cognitivo 
presentan niveles de auto y heteroagresión 
mayores que la población general (4-25%), 
especialmente cuando existe concomitan-
cia con conductas impulsivas o dificultades 
en la comunicación, lo cual hace necesario 
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su pesquisa activa (2). Durante la última 
década, se ha hecho énfasis en la descrip-
ción de los patrones cognitivos y psiquiá-
tricos específicos para una serie de trastor-
nos genéticos, entre los que se incluye el 
grupo de cuadros que se tratan en este do-
cumento (3). El estudio del fenotipo con-
ductual que se manifiesta en cada patología 
permite caracterizarla mejor, pero también 
ha contribuido a dilucidar la influencia ge-
nética en algunos trastornos psiquiátricos 
presentes en la población general (4).

A continuación se presentará una revisión 
de los síndromes de microdeleción que tie-
nen un fenotipo conductual característico. 

Los objetivos son:
1.	 Dar a conocer los perfiles conductuales 

de cada patología
2.	 Conocer las características físicas de 

cada enfermedad que nos permitan 
sospecharla, cuando nos enfrentemos 
a uno de los fenotipos conductuales de 
los que se describirán a continuación. 

1. Síndrome de microdeleción 22q11.2
Este síndrome de microdeleción tiene un 
amplio espectro fenotípico englobando los 
fenotipos descritos previamente como sín-
drome de Di George, síndrome velocardio-
facial, síndrome de facies alterada asociado 
a anomalías conotruncales, algunos casos 
de síndrome de Opitz G/BBB y el síndrome 
cardiofacial de Cayler (o facies de llanto 
asimétrico), todos ellos originados en un 
mismo trastorno genético (1,5). Su inci-
dencia es de 1: 4.000 recién nacidos vivos 
(RNV), convirtiéndose en el cuadro de mi-
crodeleción más frecuente en los seres hu-
manos (1, 5, 6, 7). El patrón de herencia es 
autosómico dominante pero sobre el 90% 
de los casos son mutaciones de novo (1, 6). 

Las manifestaciones clínicas son conse-
cuencia del desarrollo anormal de los ar-
cos branquiales y bolsas faríngeas. Es ca-
racterística la malformación del paladar 
con insuficiencia velofaringea, seguido en 
frecuencia por las cardiopatías, que son 
severas en el 40% de los casos. A esto se 
puede adicionar hipocalcemia secundaria 

a disfunción de paratiroides, hipotiroidis-
mo o inmunodeficiencia por hipoplasia 
tímica (1, 5, 7). La epilepsia es cinco veces 
más frecuente que en la población general 
y se está estudiando la relación con el sín-
drome de Parkinson de inicio precoz (5). 
Suele sospecharse en el período de recién 
nacido en base a la malformación cardíaca 
y/o velofaríngea, pero se sabe que muchos 
casos pueden pasar desapercibidos hasta la 
adultez.

A pesar de múltiples estudios, no se ha 
logrado relacionar el fenotipo conductual 
con el tamaño de la microdeleción ni con 
el fenotipo físico. Un tercio de los pacien-
tes presenta retraso mental leve a mode-
rado, mientras que el resto alcanza niveles 
de normalidad. Durante la infancia, son 
frecuentes las dificultades de aprendizaje 
siendo el área más afectada la no verbal. Es 
común también, durante esta etapa del de-
sarrollo, la presencia de déficit atencional, 
trastorno ansioso, dificultades en la socia-
lización, pataletas y perseveración, es decir 
comportamiento repetitivo, lo que suele ir 
mejorando hacia la adolescencia (5, 7). Las 
principales fallas en la socialización están 
dadas por la incapacidad de compensar las 
dificultades del habla con lenguaje no ver-
bal, el poco disfrute  junto a otros y las mí-
nimas habilidades para leer las expresiones 
faciales. Estas dificultades están influen-
ciadas por el nivel socioeconómico de los 
padres, la presencia de trastorno de ansie-
dad generalizada, déficit atencional u otra 
patología psiquiátrica, no así con su nivel 
cognitivo (7, 8). 

Más del 60% desarrolla a lo largo de su vida 
algún trastorno psiquiátrico que requiere 
tratamiento. Pueden presentar episodios 
depresivos mayores (especialmente du-
rante la adolescencia), trastorno obsesivo 
compulsivo y los síntomas ansiosos se ob-
servan 2-3 veces más frecuentemente que 
en la población general, pudiendo llegar a 
constituir un trastorno de ansiedad gene-
ralizada. Es relevante señalar que alrededor 
de un 25% de estos pacientes son diagnos-
ticados de esquizofrenia o trastorno esqui-
zoafectivo en algún punto de su evolución, 

Trabajos Originales
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lo que es 20 veces más que el resto de la po-
blación y conlleva un deterioro en las capa-
cidades intelectuales y habilidades sociales 
(5-8). Desde la otra mirada, cerca del 1% 
de los pacientes esquizofrénicos presentan 
esta deleción. La edad de debut, la sinto-
matología presentada y la respuesta a trata-
miento no difiere de los otros pacientes es-
quizofrénicos, sin embargo se deben tener 
siempre presente las condiciones médicas 
asociadas para realizar un enfrentamiento 
óptimo. Dado el alto riesgo de trastornos 
psicóticos, se ha tratado de identificar pre-
dictores, encontrándose relación con los 
niveles de ansiedad durante la infancia y 
errores no perseverantes en el Test de clasi-
ficación de cartas de Wisconsin (5).

Dada la multiplicidad de alteraciones po-
sibles, la evaluación inicial de estos pa-
cientes incluye el estudio cardiológico, 
otorrinolaringológico, renal y revisión pe-
riódica del estado inmunitario. Se requiere 
de intervenciones precoces y constantes en 
el área del lenguaje y aprendizaje (1), a lo 
que debería agregarse pesquisa precoz de 
patologías de salud mental y anunciar a los 
padres las posibles complicaciones en esta 
esfera (6).

2. Síndrome de Williams
Tiene una incidencia aproximada de 
1:20.000 RNV,  se origina por la deleción 
de la región 7q11.23  y es de ocurrencia es-
porádica (1, 9, 10, 11).

Se describen con una “cara de delfín” (12), 
tosca, con un diámetro bifrontal estrecho, 
protrusión periorbitaria, nariz pequeña, 
puente nasal bajo, hipoplasia del tercio 
medio facial, filtrum largo,  labios gruesos 
y boca amplia (1).

Dado que dentro de la región crítica de la 
zona con deleción se encuentra el gen de 
la elastina, estos pacientes presentan alte-
raciones cardiovasculares (que permiten la 
sospecha precoz), siendo lo más frecuen-
te la estenosis aórtica supravalvular, pero 
puede estenosarse cualquier arteria, lo que 
finalmente determina que la mitad de los 
pacientes desarrolle hipertensión arterial. 

Debido a este mismo déficit, pueden pre-
sentar hiperlaxitud articular y hernias (1, 
9).

Se ha visto que existen múltiples altera-
ciones asociadas, pudiendo verse afectado 
casi cualquier órgano de nuestra econo-
mía: trastornos endocrinológicos (hiper-
calcemia, hipotiroidismo, alteración en 
metabolismo de glucosa), malformaciones 
renales, malformación de Chiari tipo I, hi-
peracusia, otitis media recurrente en la in-
fancia con hipoacusia sensorioneural en la 
adultez, patología oftalmológica, dentición 
anormal, reflujo gastroesofágico y/o cons-
tipación (1, 9). Un porcentaje importante 
presenta restricción del crecimiento intra-
uterino (9), evolucionando posteriormen-
te con talla baja, por lo que se han creado 
curvas especiales de crecimiento para estos 
pacientes (1, 11). 

El retardo mental es variable, pero gene-
ralmente leve, con CI promedio de 50-60,  
existiendo mejor desempeño en el área 
verbal que viso-espacial, por lo que existen 
dificultades en matemáticas, motricidad 
fina y apreciación del espacio, alcanzando 
habilidades en las actividades de la vida 
diaria equivalentes a las propias de un niño 
de 6 años (1, 9, 10, 11).

Su fenotipo conductual, es conocido como 
“cocktail party” ya que presentan alta em-
patía, deseo de establecer relaciones con 
otros, habilidades en el reconocimiento de 
caras y un lenguaje fluido aunque de con-
tenido pobre (3, 9, 10, 13). Esto los hace 
parecer excesivamente amistosos, sin em-
bargo existen múltiples reportes de excep-
ciones, en que este trastorno genético se ha 
asociado al autismo (12). Esta facilidad en 
el contacto social puede constituir riesgo 
para abuso y/o embarazo, tema que debe 
trabajarse con los padres.

Hasta el 80% de estos niños cumplen cri-
terios para algún trastorno psiquiátrico, 
siendo lo más frecuente el trastorno por 
déficit atencional, ampliamente reportado 
en niños con déficit cognitivo, indepen-
diente de su origen. Varios autores desta-
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can la alta presencia de fobias específicas 
relacionadas especialmente a sonidos fuer-
tes, y los trastornos ansiosos, con ansiedad 
anticipatoria y síndrome de ansiedad gene-
ralizada en más del 50% de los casos, a lo 
cual pueden sumarse síntomas obsesivos, 
existiendo contradicción en los estudios 
acerca de la evolución de estos cuadros (3, 
9, 10, 11, 14).

Muchas veces la esfera de la salud mental 
queda postergada ya que la percepción de 
esta sintomatología por parte de los padres 
es baja (14) asociado a la alta concomitan-
cia de patologías médicas, sin embargo es 
determinante en el desempeño diario de 
los pacientes, por lo que debe dársele un 
lugar dentro de los controles de salud.

3. Síndrome de Prader Willi
Este síndrome tiene una incidencia de 
1:10.000-15.000 RNV (1). Se debe a la au-
sencia de contribución paterna de la re-
gión cromosómica 15q11.2-11.3. El origen 
corresponde en el 70% de los casos a una 
deleción, en el 25% a una disomía unipa-
rental, en un 5% a un defecto en el centro 
de control de la impronta genómica (im-
printing o sello) y en un 1% a una traslo-
cación cromosómica (1, 15). La disomía 
uniparental implica que ambos cromoso-
mas 15 son maternos, mientras que la alte-
ración en el centro de control de la impron-
ta genómica tiene como consecuencia una 
transcripción alterada de los genes prove-
nientes del padre y/o la madre, dando lugar 
a expresión de genes que no deberían estar 
activos e inactivando otros que debiesen 
transcribirse.

El riesgo de recurrencia en deleción, diso-
mía uniparental y traslocaciones esporádi-
cas es menor al 1%; en el caso de una tras-
locación recurrente en la familia, aumenta 
a 25% y si se trata de un defecto en el cen-
tro de control de la impronta genómica, a 
50% (1, 15). 

Clínicamente se manifiesta en dos etapas: 
hipotonía severa, dificultad en la alimen-
tación, hipogonadismo y letargia en el 
período de recién nacido y lactante, para 

luego dar paso a déficit cognitivo leve e 
hiperfagia, evidenciables después de los 2 
años. Además de estos elementos centrales, 
en la etapa preescolar aparece trastorno de 
conducta, talla baja, manos y pies peque-
ños y obesidad mórbida. Existe un consen-
so sobre criterios diagnósticos, que se basa 
en la clínica (Tabla 1), a lo cual se suman 
criterios de apoyo, pudiendo realizarse la 
confirmación diagnóstica por medio de 
un test de metilación de ADN en el 99% 
de los casos; los pacientes con traslocación 
pueden ser detectados por medio de un ca-
riograma (1, 15).

La compulsión por comer es de tal magni-
tud que los lleva a mentir o robar comida  
y determina una mayor tasa de mortalidad 
al compararlos con otros pacientes con re-
traso mental (15, 16, 17). Se acepta que esto 
se debe a una alteración en los mecanismos 
de saciedad, más que en los del hambre, lo 
que estaría en el contexto de una disfun-
ción hipotalámica que también es respon-
sable de los trastornos hormonales que lle-
van a la falta de crecimiento y de desarrollo 
de caracteres sexuales (16, 17).

Dentro del perfil conductual, la mayor for-
taleza son los bajos niveles de hiperactivi-
dad comparado con otros trastornos ge-
néticos (4). En general, las habilidades de 
comunicación son buenas y se relacionan 
con el nivel intelectual de cada paciente, 
sin embargo este potencial va declinando 
con la edad (3).

Se ha evidenciado que los niños con Pra-
der Willi tienen conductas autoagresivas, 
especialmente comerse las uñas, rascarse, 
pellizcarse y frotarse en forma repetitiva, lo 
que puede generar lesiones cutáneas de tal 
magnitud que requieran hospitalización. A 
esto se asocia agresividad física con otras 
personas y pataletas, lo cual se acentúa en 
casos de mayor deterioro cognitivo (2, 15, 
16, 17). 

Las mayores dificultades adaptativas están 
dadas por las múltiples  compulsiones, que 
van más allá de la esfera de la alimenta-
ción, como lo es la simetría, la necesidad 
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Tabla 1.
Criterios diagnósticos de Síndrome de Prader-Willi (1)

Criterios mayores (1 punto cada uno)

•	 Hipotonía central neonatal y del lactante, con mala succión que mejora con la edad
•	 Trastorno de alimentación con mal ascenso pondoestatural de lactante con necesidad de 

SNG o técnicas especiales de alimentación
•	 Rápida ganancia de peso entre 1 a los 6 años, generando obesidad central
•	 Hiperfagia
•	 Características faciales: diámetro bifrontal estrecho, ojos almendrados, boca con comisu-

ras hacia abajo
•	 Hipogonadismo

Criterios menores (0,5 puntos)
•	 Disminución de movimientos fetales y letargia post natal, que mejora con la edad
•	 Trastorno de conducta típica, temper tantrums, conducta obsesiva compulsiva, rígidos, 

roban, mienten
•	 Trastorno/ apnea del sueño
•	 Talla baja en relación a la familia
•	 Hipopigmentación
•	 Manos pequeñas con borde cubital recto
•	 Esotropia, miopía
•	 Saliva espesa, viscosa
•	 Defecto de articulación de la palabra
•	 Prurito de la piel

Hallazgos de apoyo
•	 Alto umbral al dolor
•	 Disminución de vómitos
•	 Escoliosis o cifosis
•	 Adrenarquia temprana
•	 Osteoporosis
•	 Capacidad inusual de resolver puzzles
•	 Estudio neuromuscular normal

En < 3 años: total de 5 puntos con al menos 4 criterios mayores
En > 3 años: total de 8 puntos con al menos 5 criterios mayores
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Tabla 2. Frecuencia de los trastornos en Smith Magenis (22) 

Frecuencia Hallazgos clínicos

Más del 75% de los 
individuos con SMS

•	 Braquicefalia
•	 Hipoplasia medio facial
•	 Prognatismo relativo con la edad
•	 Cara ancha y cuadrada
•	 Labio superior evertido, en “tienda de campaña”
•	 Ojos hundidos
•	 Manos cortas y anchas
•	 Anomalías del oído medio
•	 Voz ronca y profunda
•	 Retraso psicomotor/ retraso mental
•	 Retraso de lenguaje
•	 Hipotonía
•	 Disfunción oromotora
•	 Trastornos del sueño (ritmo circadiano de la melatonina inver-

tida)
•	 Estereotipias
•	 Conductas autoagresivas
•	 Hiporreflexia

50-75%

•	 Talla baja
•	 Sordera
•	 Escoliosis
•	 Ventriculomegalia cerebral
•	 Insuficiencia velopalatina
•	 Anomalías oculares
•	 Hipercolesterolemia/ hipertrigliceridemia
•	 Estreñimiento

25-50%

•	 Anomalías cardíacas
•	 Trastornos tiroídeos
•	 Convulsiones
•	 Déficit inmunológicos (descenso IgA)

Menos del 25%

•	 Anomalías renales/ tracto urinario
•	 Fisura labial/ palatina
•	 Desprendimiento de retina
•	 Anomalías del antebrazo
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Tabla 3. Características evolutivas de Síndrome de Smith- Magenis

(adaptado de ref 21)

Clínica Neurodesarrollo Comportamiento

Lactante Braquicefalia, 
dismorfismo medio 
facial, cara cuadrada, 
fisuras palpebrales 
hacia arriba, labio 
superior arqueado, 
apariencia de que-
rubín, pies y manos 
pequeños
Ventrículos encefáli-
cos grandes

Dificultad en 
alimentación con mal 
incremento ponderal
Hipotonía, 
hiporeflexia
Retraso motor fino y 
grueso

Poca vocalización y 
llanto
Complaciente
Letargia
Disminución horas 
totales de sueño

Pre Escolar Otitis media crónica,
hipoacusia de con-
ducción
Miopía
Piel y pelo más cla-
ros que la familia
Baja estatura, voz 
ronca, marcha en 
punta de pie
Hipercolesterolemia

RDSM, mayor 
dificultad en lenguaje 
expresivo, retraso en 
control esfinteriano
Poca sensibilidad al 
dolor
Alteración de la 
integración sensorial

Estereotipias: lamer, 
“autoabrazo”
Autoagresiones: 
Trastorno del sueño
Personalidad 
atractiva

Escolares Prognatismo relativo
Cejas abundantes
Voz ronca
Miopía progresiva
Hipoacusia de con-
ducción y/o senso-
rioneural
Escoliosis
Marcha con amplia 
base de sustentación

Debilidades:
procesamiento 
secuencial y 
memoria
a corto plazo
Fortalezas: memoria 
a largo plazo
Pie plano o pie cavo
Enuresis nocturna
Alteración de la 
integración sensorial

Preferencia por 
adultos
Pataletas, cambios 
de humor, agresión, 
impulsividad, 
hiperactividad
Trastorno del sueño
Estereotipias: 
comerse las uñas, 
inserción de objetos
Afinidad por objetos 
electrónicos

Adolescencia 
Y adultez

Cuenca ocular pro-
funda 
Miopía progresiva
Hipoacusia
Menarquia prematura 
y menstruación irre-
gular
Obesidad
Marcha con amplia 
base de sustentación  

Déficit cognitivo
Mala adaptación
Poca tolerancia al 
ejercicio

Cambios de humor 
autoagresión, patale-
tas, contestador des-
trucción,
desobediente, 
Trastorno del sueño
Bruxismo
Hojear libros, balan-
ceo
Comunicativos
Afinidad por objetos 
electrónicos
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de rehacer las cosas muchas veces y las pre-
guntas repetitivas, lo que está dado en un 
contexto de perseveración, más que con el 
objetivo de calmar una idea obsesiva. Esto 
llega a perjudicar incluso las actividades 
cotidianas, dado el tiempo que le dedican. 
Además, se suman los trastornos del sueño 
y el mal control de las emociones, todo lo 
cual los hace parecer más incapaces que lo 
esperado por su nivel intelectual (3, 16, 17). 
Es frecuente que reaccionen agresivamente 
cuando se intentan contener sus compul-
siones, especialmente al negarles la comi-
da. Se plantea que las dificultades para en-
tender las claves sociales se explicarían por 
una deficiencia en la “teoría de la mente” lo 
cual originaría las malas relaciones con los 
pares y adultos, llevándolos finalmente al 
aislamiento social (18), sin embargo no se 
ha aclarado si esta dificultad está en super-
posición al espectro autista o se relaciona 
más bien con su discapacidad cognitiva.

Dado que la información genética difiere 
levemente según cuál sea el mecanismo 
por el cual se produce el síndrome, se ha 
estudiado si esto influye en el fenotipo, en-
contrándose que los pacientes con Prader 
Willi secundario a disomía uniparental, lo-
gran mejor nivel expresivo de lenguaje, se 
pellizcan menos pero tienen peor memoria 
visual y mayor  riesgo de  síntomas del es-
pectro autista, como intereses restringidos 
y dificultad en el cambio de rutinas (16, 
19). 

En esta misma línea, durante la última 
década se ha descrito que el 16% de los 
pacientes con esta enfermedad presentan 
episodios psicóticos (15, 20), que pueden 
ir desde la esquizofrenia hasta la psicosis 
deficitaria. Todos los casos se han visto en 
Prader Willi causado por disomía unipa-
rental o alteración en el centro de control 
de la impronta genómica, no así en los que 
se originan por deleción. La asociación con 
el mecanismo genético es de tal magnitud, 
que más del 75% de los pacientes con di-
somía uniparental o errores de impronta 
presentan cuadros psicóticos, lo que ha 
llevado a plantear que la doble expresión 
de ciertos genes paternos en el cromosoma 

15, sería responsable de las psicosis en estos 
pacientes como también en la población 
general (16). El inicio es precoz y todos los 
pacientes han presentado fase prodrómica 
(19, 20). Por otro lado, en los pacientes que 
presentan deleción del segmento, es más 
frecuente el trastorno depresivo (16). 

El manejo de estos pacientes está centra-
do inicialmente en la técnica de alimenta-
ción, para luego dar paso al manejo de la 
conducta, llevando una dieta balanceada 
y realizando ejercicio, logrando estos ob-
jetivos desde una limitación heterónoma, 
dado que perfil psicocognitivo no les per-
mite una regulación autónoma. Se deben 
realizar todos los esfuerzos por prevenir la 
obesidad y sus complicaciones asociadas 
(1), por lo que las intervenciones deben ser 
precoces. El reemplazo con hormona de 
crecimiento normaliza la estatura y la masa 
muscular (1, 16). En este caso, los trastor-
nos psiquiátricos también son relegados a 
un segundo plano, sin embargo su mane-
jo óptimo mejora la calidad adaptativa del 
paciente y por ende su calidad de vida y la 
de toda la familia (16).

4. Síndrome de Smith Magenis
Esta patología ocurre por la deleción de 
17p11.2, en su gran mayoría de novo (1, 
21), aunque se han descrito casos secun-
darios a la mutación puntual de RAI1, gen 
situado en esta región cromosómica (22). 
Tiene una incidencia 1/25.000 RNV y afec-
ta a todas las razas por igual (1, 21, 22). El 
riesgo de recurrencia es cerca del 1% ya 
que debe considerarse la posibilidad de 
mosaicismo germinal o gonadal (22).

Se caracteriza por retraso mental modera-
do a severo, asociado a múltiples anoma-
lías congénitas de frecuencia variable (ver 
anexo 2): braquicefalia, hipoplasia medio-
facial, frente y mandíbula prominentes, 
fisuras palpebrales hacia arriba, anorma-
lidades oculares, de oído medio y laringe; 
sinofris, voz ronca y talla baja, lo que va 
variando en los distintos estadios de desa-
rrollo (ver anexo 3) (1, 21, 22). 

Dado su déficit cognitivo, presentan un 
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importante retraso del lenguaje, el que ade-
más puede estar en contexto de hipoacusia 
dada las alteraciones del oído medio (21). 
Las dificultades en el lenguaje, junto a las 
estereotipias y los trastornos de la integra-
ción sensorial, los hacen parecer autistas, 
pero la intención comunicativa e interac-
ción social están preservadas, y una vez 
que logran lenguaje se convierten en ince-
santes conversadores (21, 22, 25).

Dentro de su fenotipo conductual presen-
tan inicialmente letargia y un temperamen-
to fácil, para dar paso a elevados niveles de 
hiperactividad, impulsividad, estereotipias, 
trastorno del sueño y conductas autoagre-
sivas. La estereotipia más característica es 
“auto-abrazarse” cuando están contentos. 
La autoagresión se presenta en casi todos 
los niños, y difiere de lo visto en otros gru-
pos, siendo características la onicotiloma-
nía (arrancarse las uñas) y la poliembolo-
manía (inserción de objetos en distintos 
agujeros del cuerpo), que están presente en 
el 75% y 25% de los pacientes respectiva-
mente (2, 4, 21, 22, 23, 24). La agresividad 
con los otros es más frecuente que en otros 
trastornos genéticos, pero no más severa y 
suele ser reactiva, asociada a la alta impul-
sividad de estos pacientes (23).

Padecen de un severo trastorno del sueño, 
determinado por un patrón de secreción 
de melatonina invertido. Esto hace que 
tengan disminución en las horas totales de 
sueño, con episodios fragmentados de dor-
mir, excesivas siestas, ronquidos y enuresis 
(21, 22, 26). Su presencia es un predictor 
de problemas de comportamiento (24). Se 
ha intentado intervenir dando melatoni-
na nocturna y betabloqueadores diurnos 
(para inhibir la liberación de la melatoni-
na) sin éxito alguno. Se desconoce el ori-
gen de este trastorno ya que el resto de los 
ritmos biológicos, como la secreción de 
cortisol y hormona de crecimiento, no se 
encuentran alterados (21, 22).

Está descrito que en la adolescencia y adul-
tez presentan pensamientos obsesivos y 
alta frecuencia de síntomas ansiosos (21), 
como inquietud cuando deben asistir a 

control médico o frente al cambio de ru-
tina. Los estabilizadores del ánimo y los 
antipsicóticos han demostrado tener utili-
dad en mejorar los problemas de compor-
tamiento, pero no existen estudios respecto 
al uso de ansiolíticos (21).

5. Síndrome de Cri du chat
Este es un síndrome genético raro, con una 
incidencia de 1:15.000-50.000 RNV (27), 
causado por la deleción de 5p15.1-5p15.3. 
Se manifiesta por llanto similar a un gato, 
bajo peso al nacer, dificultades en la ali-
mentación, microcefalia, facies redondea-
da, escoliosis congénita, trastornos cardio-
vasculares y/o gastrointestinales y retraso 
mental moderado a severo (28, 30).

Dentro del perfil de comportamiento, cabe 
destacar que son pacientes con mayor hi-
peractividad que otros niños de igual nivel 
cognitivo, lo que se mantiene a lo largo de 
la vida (30). Además, presentan gran im-
pulsividad, movimientos estereotipados 
(golpear objetos, balancearse, girar objetos, 
entre otros), apego obsesivo a los objetos, 
hipersensibilidad a los estímulos y torpeza 
motora, por lo que presentan graves difi-
cultades adaptativas y pocas posibilidades 
de intervención (2, 4, 27, 28). Las conduc-
tas agresivas hacia ellos mismos y los de-
más son frecuentes, destacando dentro de 
las primeras el golpearse la cabeza y mor-
derse (30). Las fortalezas, considerando el 
nivel intelectual y las dificultades del habla, 
son las habilidades comprensivas y la capa-
cidad para seguir normas (2, 4, 27, 28).

Los trastornos del sueño son una queja 
frecuente en relación a los pacientes con 
déficit cognitivo, sin ser este grupo la ex-
cepción. Lo más frecuente son desperta-
res nocturnos y alteraciones respiratorias 
como ronquidos, que llevan a un dormir 
poco reparador (28, 29). 

Estudios han demostrado que en la adultez 
estos pacientes presentan importantes pro-
porciones de afecto positivo anormal (4). 
Dado la baja frecuencia del síndrome, no 
existen estudios específicos respecto al ma-
nejo, sin embargo se recomienda abordar 
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tanto las necesidades médicas, las psicoló-
gicas y las educativas (30).

CONCLUSIÓN

A lo largo del texto quedan manifiestas 
las características clínicas que unen a los 
trastornos de microdeleción, como lo es 
el retraso mental, las múltiples malforma-
ciones y la mayor prevalencia de patología 
psiquiátrica, especialmente los problemas 
conductuales, destacando en forma positi-
va la ausencia de  hipersexualización que 
pudiera complejizar cualquiera de estos 
cuadros. Quedan explicitados también, 
aquellos fenómenos que nos permiten dis-
tinguir una condición de otra, tanto en las 
características físicas como en el fenotipo 
conductual.

Llama la atención la alta frecuencia con 
la que se describen síntomas o trastornos 
ansiosos asociados a estos cuadros genéti-
cos, ya que el nivel intelectual, en muchos 
casos, limita la capacidad de abstracción y 
de percibir el mundo como una situación 
amenazante. Esto podría deberse a que la 
mayoría de los trabajos se basan en en-
cuestas aplicadas a los padres, pudiendo 
existir un sesgo de interpretación. Si bien 
en la clínica uno constata que los niños 
tienen cambios conductuales frente a cier-
tas situaciones, como ponerse inquietos o 
irritables, vale la pena cuestionarse si esto 
traduce un trasfondo ansioso o correspon-
de a una estructura de pensamiento más 
concreta y reactiva, propia de un retardo 
mental.

Se hace evidente lo complejo de la inte-
racción de los distintos elementos que 
participan en la formación, maduración y 
modelación del sistema nervioso central, 
considerando que parte de la expresión clí-
nica corresponde a fenómenos epigenéti-
cos más que a una consecuencia directa de 
la deleción. A esto debe sumarse el hecho 
de que gran parte de la psicopatología se 
debe a una alteración mental asentada so-
bre un cerebro con malformaciones macro 
o microscópicas, no habiéndose aclarado 
aun que tan determinante es la malforma-

ción estructural en relación a la patología 
psiquiátrica específica asociada a cada tras-
torno.

Independiente de cuál sea la arista por la 
que nos aproximemos a alguno de estos 
niños, es importante que realicemos el 
diagnóstico etiológico. Esto nos permiti-
rá buscar dirigidamente las condiciones 
asociadas y prevenir las complicaciones 
esperadas en cada patología y así, ofrecer 
intervenciones óptimas y oportunas, con-
siderando al paciente en forma integral, e 
incorporando también a su entorno, en-
tendiendo que aún no es posible realizar 
un tratamiento etiológico como lo sería 
la terapia génica pero recordando que, las 
medidas preventivas o sintomáticas que to-
memos tienen impacto en la vida de nues-
tros pacientes.
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Estudio descriptivo del uso de antidepresivos en 
pacientes bipolares en una unidad de trastornos 
afectivos bipolares en el sistema público
Descriptive study of the use of antidepressants in bipolar patients 
in an affective disorders unit in the public system 
Dra.Carolina Obreque S. 1, Dr.Raúl Hernández M.2, Dr.José Antonio González 3, Dr.Daniel 
Silva N. 4, Dr.Hernán Silva. I. 5

Resumen. El uso de antidepresivos en la fase depresiva bipolar es controversial. Actualmen-
te existen dos posturas, la  purista proclive a evitarlos y la liberal que apunta a ventajas en 
su uso. El objetivo es dilucidar cual postura prevalece en un hospital del sistema público de 
salud. Método: Estudio descriptivo de corte transversal. Se analizaron fichas de 81 pacien-
tes con diagnóstico de trastorno bipolar del Hospital Higueras Talcahuano. Variables: sexo, 
subtipo de Trastorno Bipolar, edad de inicio, intentos suicidas, hospitalizaciones e indica-
ción de psicofármacos diferenciando estabilizadores del ánimo, antidepresivos, antipsicó-
ticos y ansiolíticos. Para el análisis se usó programa SPSS 17.0, utilizando las pruebas de 
Chi-cuadrado y estadísticos descriptivos. Resultados: Un 54, 3% presentan el diagnóstico 
de Trastorno Afectivo Bipolar (TAB) tipo I y un 45,7% al TAB tipo II. Un 50,6% del total de 
pacientes usaban algún tipo de antidepresivo. De ellos un 65,7% presentaron al menos un 
intento suicida y un 37,2% nunca presentaron, lo que es estadísticamente significativo. En 
los pacientes que presentaron intento suicida no hubo diferencia significativa entre los que 
usaban o no litio. Discusión: La mitad de los pacientes estudiados recibían algún tipo de 
antidepresivos lo que nos permite concluir que en el establecimiento se conduce una postu-
ra liberal en relación al uso de antidepresivos a pesar de capacitar al personal médico en la 
postura purista. Litio fue el estabilizador más indicado sin evidenciarse eficacia antisuicida. 
Palabras Claves: trastorno bipolar, antidepresivos, tratamiento.
	
Abstract:The use of antidepressant in the depressive phase of bipolar disorder is controver-
sial. Currently there are two conflicting positions, the purists are inclined to avoid them and 
the liberals find advantages in its use. The objective is to elucidate what position prevails in 
a hospital in the public health system. Method: A descriptive study of cross section. Cards 
of 81 patients with diagnosis of bipolar disorder from “Las Higueras” Hospital in Talcahuano 
were analyzed; different data was obtained, sex, bipolar disorder subtype, suicide attempts 
and indication of psychotropic drugs like mood stabilizers, antidepressants, antipsychotics 
and anxiolytics. Data  analysis : program SPSS17.0 was used, using χ2 tests and descriptive 
statistics. Outcome: 54,3%, have a Bipolar Affective Disorder type I diagnosis and 45,7% 
has type II. 50,6% of all patients used some type of antidepressants. In this group, 65.7% 
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had at least one suicide attempt, while 37.2% never had. This turned out to be statistically 
significant. There was no significant difference between patients who received lithium from 
those who were not in suicide attempt. Discussion: Half of the studied patients were recei-
ving some type of antidepressant, which allows to conclude that in this hospital, there is a 
liberal position in relation to its use, in spite of the medical personnel being trained in the 
purist position. Lithium was the most suitable stabilizer; though there was no effectiveness 
against suicide attempt.
Key Words: bipolar disorder, antidepressants,  treatment.

INTRODUCCIÓN

El trastorno bipolar es una enfermedad 
crónica de difícil manejo terapéutico que 
genera altos índices de discapacidad. Hasta 
un 30% de la población puede padecer de 
un trastorno depresivo en cualquier mo-
mento de su vida,  un 5 a 10% de la po-
blación padece de trastorno bipolar1. La 
recurrencia de sus episodios provoca un 
deterioro importante del entorno laboral y 
social del paciente bipolar con hospitaliza-
ciones frecuentes y altas tasas de suicidio 
que van del 10 – 15%.2,3 Este  es el riesgo 
más importante, presente en el 20%de los 
pacientes que no reciben tratamiento o 
cuando la terapéutica es inadecuada y debe 
ser considerada una complicación poten-
cialmente prevenible.4

Los episodios depresivos predominan en 
la vida del paciente con trastorno bipolar, 
tanto el subtipo I como el II. Estos episo-
dios son similares clínicamente a los epi-
sodios depresivos del trastorno depresivo 
unipolar y además el trastorno bipolar sue-
le comenzar en torno a un 60% de los casos 
por un episodio depresivo.5,6,7

 La discusión actual gira en el rol que ocu-
parían los antidepresivos en la fase depresi-
va de la enfermedad bipolar y en la fase de 
mantención de ésta.  

En la historia de la psicofarmacología, 
la primera vez que se observaron efectos 
antidepresivos fue en 1952 por E. Albert 
Zeller y sus colaboradores de Northwes-
tern University Medical School (Chicago, 
Illinois) quienes observaron que pacientes 
que usaban iproniazida para el tratamien-
to de  tuberculosis mejoraban sustancial-

mente su ánimo. 8 Contemporáneamente el 
investigador suizo Roland Kuhn9, del Can-
tonal Psychiatric Clinic de Munsterlingen  
observó las propiedades antidepresivas  de 
un nuevo antihistamínico que estaba tes-
teando al que denominó imipramina que 
se constituyó en el primer antidepresivo 
tricíclico, hecho que constituyó un antes 
y un después en el tratamiento de los cua-
dros depresivos que hasta ese momento 
tenían escasa respuesta, cuando el  trata-
miento más eficaz era la terapia electro-
convulsiva a la cual se sometían una gran 
cantidad de pacientes. Desde entonces se 
han sintetizado una gran variedad de an-
tidepresivos con distintos mecanismos de 
acción.  Sin embargo, se ha observado a 
través del tiempo que no todos los cuadros 
depresivos responden y esto se presenta 
principalmente en la depresión bipolar. 
Durante mucho tiempo se han extrapolado 
los datos encontrados en la literatura sobre 
Depresión Unipolar a la Depresión Bipolar 
lo que ha llevado a interpretaciones y ob-
servaciones clínicas erróneas con desafor-
tunados resultados en los pacientes.10

En la actualidad la discusión gira en qué 
papel juegan los antidepresivos en el trata-
miento de la Fase Depresiva del Trastorno 
Bipolar. Al tratar una fase depresiva se co-
rre el riesgo de precipitar una fase maníaca 
sumándose la evidencia actual de provocar 
un cambio en el patrón de la enfermedad 
acelerando la velocidad de ciclaje y  afec-
tando la remisión de los cuadros.11

El manejo de la Depresión bipolar se ha 
transformado en el mayor desafío clínico 
y psicofarmacológico generando diversos 
enfoques terapéuticos. En la actualidad 
existen dos posturas frente al uso de anti-
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depresivos en la Depresión Bipolar:

•	 Purista: que propone evitarlos sostenien-
do una farmacoterapia basada en el uso 
de estabilizadores. (Postura americana, 
encabezada entre otros por N. Ghaemi)

•	 Liberal: postula que los antidepre-
sivos podrían utilizarse en ocasio-
nes con margen adecuado de segu-
ridad y éxito. (Postura europea) 12. 
El consenso internacional de quienes 
sostienen que los antidepresivos deben 
usarse con mucha precaución en la en-
fermedad bipolar se basan en variados 
aspectos a considerar tanto clínicos 
como conceptuales entre los que desta-
can:
-- El uso de antidepresivos en pacientes 

que cursan depresión bipolar aumen-
tan significativamente el riesgo de vi-
raje a hipomanía o manía. 13,14,15

-- No logran remisión total de la sinto-
matología depresiva y a largo plazo no 
tienen una mayor eficacia en la pre-
vención de recaídas que los estabiliza-
dores del ánimo.16,17

-- Existen estabilizadores del ánimo que 
logran eficacia en el tratamiento de 
episodios agudos de depresión bipo-
lar. 18,19

-- El uso de antidepresivos no se ha cons-
tituido en una medida efectiva para le 
prevención de los intentos de suicidio 
en los pacientes bipolares a diferencia 
del litio que ha demostrado su utilidad 
en este sentido. 20,21

-- El uso de AD no sería recomendable 
en la Depresión  Bipolar pues provo-
caría aumento del ciclaje en la evolu-
ción de la enfermedad.22,23

Por otra parte se discute que   el riesgo de 
actos suicidas, que es tan prominente en 
la depresión bipolar ha sido subestimado 
Además, el hecho que los estabilizadores 
del ánimo no han demostrado claramente 
su eficacia antidepresiva conduce no sólo 
al riesgo de comportamiento suicida rela-
cionado con la depresión, sino también el 
riesgo de cronicidad de síntomas depre-
sivos debido a la falta de un tratamiento 
efectivo de estos síntomas.24Se debe consi-

derar también el hecho que aparentemente 
los inhibidores selectivos de serotonina y 
posiblemente algunos otros antidepresivos 
modernos tienen sólo un bajo riesgo de 
inducir un viraje a  manía. Se postula que 
deberían revisarse las directrices sobre el 
tratamiento de psicofármacos en la depre-
sión bipolar aguda de una manera menos 
restrictiva sobre el uso de antidepresivos.25, 

26

Estudios internacionales demuestran que 
el uso de antidepresivos en bipolaridad se 
presenta siguiendo las diferentes posturas 
en base a la ubicación geográfica donde se 
realiza las investigaciones siguiendo una 
línea “purista” (americana) o “liberal” (eu-
ropea), sin embargo no existen en la litera-
tura chilena trabajos que describan el uso 
de antidepresivos en Depresión bipolar en 
población nacional dentro del sistema pú-
blico. El presente trabajo recoge esa inquie-
tud y busca conocer las líneas terapéuticas 
utilizadas por psiquiatras chilenos en el 
uso de antidepresivos en depresión bipolar. 
El objetivo del siguiente estudio es deter-
minar cuál de las posturas existentes preva-
lecen en la  práctica terapéutica en la uni-
dad de Trastornos Bipolares del Servicio de 
Psiquiatría y Salud Mental del Hospital Las 
Higueras de Talcahuano, establecimiento 
representativo de un hospital público chi-
leno y observar si a pesar de la amplia di-
fusión realizada sobre los riesgos asociados 
al uso de antidepresivos en pacientes bipo-
lares se continúa con esta práctica clínica.

MATERIAL Y MÉTODO

Estudio descriptivo de corte transversal. 
Los datos fueron obtenidos directamente 
de la revisión completa de fichas clínicas 
por psiquiatras con la autorización y co-
nocimiento del médico psiquiatra Jefe del 
Servicio de psiquiatría y Salud Mental del 
Hospital Las Higueras, Servicio de Salud 
Talcahuano. La revisión se llevó a cabo 
entre el 1 de diciembre del 2009 al 31 de 
marzo del 2010.

Sujetos: El universo del estudio compren-
dió la totalidad de los pacientes con el 
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diagnóstico de Trastorno Afectivo Bipolar 
pertenecientes al programa de trastornos 
mentales severos de la unidad de Salud 
Mental y Psiquiatría del Hospital Las Hi-
gueras de Talcahuano, a Enero de 2010; 
lo que corresponde a 194 individuos. La 
muestra se obtuvo al azar con un total de 
81 individuos obteniendo un error mues-
tral de 8.35% considerando un 95% de 
confianza.

Variables: De la revisión de las 81 fichas 
clínicas se recogieron los siguientes datos: 
Sexo, edad, subtipo de Trastorno Bipolar (I 
ó II según criterios DSM - IV), edad de ini-
cio de la sintomatología, calidad de adhe-
rencia al tratamiento, intento de suicidio, 
hospitalización previa por la patología, 
indicación de psicoterapia y psicofármacos 
utilizados en el tratamiento diferenciando 
las categorías antidepresivos, estabilizado-
res del ánimo, antipsicóticos y ansiolíticos.

Adherencia a tratamiento: Se debe consi-
derar que dentro del programa de atención 
de la Unidad de Trastorno Afectivo Bipolar 
se realizan por protocolo 8 controles anua-
les por médico psiquiatra más las atencio-
nes por el equipo psicosocial compuesto 
por psicólogo tratante, asistente social y 
enfermera, éstas con el fin de velar por el 
cumplimiento terapéutico y adherencia al 
tratamiento. En caso de no presentarse a 
un control médico se realiza rescate tele-
fónico asignando una nueva hora de aten-
ción y en un segunda ausencia se realiza 
una  visita domiciliaria al paciente . Para 
definir Buena adherencia se consideró la 
asistencia de más del 80% de dichos con-
troles, adherencia regular entre  50 - 70% y 
mala adherencia asistencia inferior al 40%. 
A su vez, el intento de suicidio fue por de-
claración propia del paciente consignado 
en la ficha clínica.

Análisis estadístico: Para el análisis de 
los datos se utilizó el programa SPSS 17.0, 
utilizando las pruebas de Chi-cuadrado y 
estadísticos descriptivos.

RESULTADO

De la muestra estudiada se extraen los si-
guientes resultados: la edad de inicio del 
Trastorno bipolar corresponde a una me-
dia  de 31,16 años, siendo un 77,8% (n=63) 
al sexo femenino y un 22,2% (n=18) al 
masculino (tabla 1). Un 54,4 3% (n=44) 
presentan el diagnóstico de Trastorno 
Afectivo Bipolar (TAB) tipo I y un 45,7% 
(n= 37) al TAB tipo II (tabla 2). Un 71,6% 
(n= 58) de los individuos asistían a psi-
coterapia y un 61,7% (n=50)  habían sido 
hospitalizados  a lo menos en una oportu-
nidad a causa del TAB. En relación a la ad-
herencia al tratamiento un 48,1% (n= 39) 
del total de la muestra presentó una buena 
adherencia al tratamiento, 38,3 % (n=31) 
regular y un 13,6% (n=11) mala. Un 46,9% 
(n=38) de los pacientes presentaron a lo 
menos un intento suicida durante la evolu-
ción del cuadro. 

En relación al uso de psicofármacos un 
85,2%  (n=6 ) tiene indicados estabiliza-
dores del ánimo (EA). De los individuos 
en tratamiento con EA 51,9% (n=42) uti-
lizan carbonato de litio, 19,8% (16) ácido 
valproico,  8,6% (n=7) lamotrigina y 4,9% 
(n=4) carbamazepina (tabla 3).

El uso de antidepresivos (AD)  se presenta 
en un 50,6% (n=41) de la muestra corres-
pondiendo un 16%(n= 13) a fluoxetina , 
13,6% (n=11) sertralina, 4,9% (n=4) a pa-
roxetina  y sólo un  3,7% (n=3) recibía  bu-
propión (tabla 4). 

Un 70,4% (n=57) de la muestra utilizaba 
antipsicóticos correspondiendo un 30,9% 
(n=25)  a risperidona, 12,3% a olanzapi-
na (n=10), 11,1%  (n= 9) a clorpromazina 
y 4,9% (n=4) a quetiapina entre los indi-
cados con mayor frecuencia (tabla 5) . El 
uso de ansiolíticos se presenta en un 61,8% 
(n=50) de la muestra con un 59,3 % (n=48) 
de uso de clonazepam como la benzodiace-
pina más frecuentemente indicada.

Trabajos Originales
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Tabla 1. Distribución por sexo de pacientes con Trastorno Bipolar en el Servicio
de Psiquiatría del Hospital Higueras. Talcahuano a marzo 2010.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado

Válidos Masculino 18 22,2 22,2 22,2
Femenino 63 77,8 77,8 100,0

Total 81 100,0 100,0

Tabla 2. Distribución por subtipos clínicos de Trastorno Bipolar de pacientes en 
tratamiento en el Serv. de Psiquiatría del Hospital Higueras. Talcahuano a marzo 2010.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado

Válidos TAB 1 44 54,3 54,3 54,3
TAB 2 37 45,7 45,7 100,0

Total 81 100,0 100,0

Tabla 3. Distribución del uso de estabilizadores del ánimo en pacientes con 
Trastorno Bipolar en control en el Servicio de Psiquiatría a marzo 2010.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado

Válidos No 12 14,8 14,8 14,8
Litio 42 51,9 51,9 66,7
Ac. Valproico 16 19,8 19,8 86,4
Lamotrigina 7 8,6 8,6 95,1
Carbamazepina 4 4,9 4,9 100,0

Total 81 100,0 100,0

Tabla 4. Distribución del uso de antidepresivos en pacientes con Trastorno Bipolar en 
el Servicio de Psiquiatría Hospital Las Higueras Talcahuano a marzo 2010.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje válido Porcentaje 
acumulado

Válidos No 40 49,4 49,4 49,4
Fluoxetina 13 16,0 16,0 65,4
Sertralina 11 13,6 13,6 79,0
Paroxetina 4 4,9 4,9 84,0
Venlafaxina 4 4,9 4,9 88,9
Citalopram 3 3,7 3,7 92,6
Bupropion 3 3,7 3,7 96,3
Amitriptilina 1 1,2 1,2 97,5
Imipramina 1 1,2 1,2 98,8
Duloxetina 1 1,2 1,2 100,0

Total 81 100,0 100,0
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Tabla 5. Distribución del uso de antipsicóticos en pacientes con Trastorno Bipolar en 
control en el Servicio de Psiquiatría, Hospital Las Higueras, Talcahuano a marzo 2010.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje 
válido

Porcentaje 
acumulado

Válidos No 24 29,6 29,6 29,6
Risperidona 25 30,9 30,9 60,5
Clorpromazina 9 11,1 11,1 71,6
Olanzapina 10 12,3 12,3 84,0
Quetiapina 4 4,9 4,9 88,9
Tioridazina 2 2,5 2,5 91,4
Aripiprazol 2 2,5 2,5 93,8
Haloperidol 2 2,5 2,5 96,3
Flufenazina 3 3,7 3,7 100,0

Total 81 100,0 100,0

Tabla 6. Tabla de contingencia distribución uso de antidepresivos según subtipo 
clínico de pacientes con Trastorno Bipolar, Hospital Las Higueras, Talcahuano a 

marzo 2010.

Recuento
Uso de antidepresivos

Total
No Si

Diagnóstico
TAB I 24 20 44
TAB II 16 21 37

Total 40 41 81

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral)

Sig. exacta 
(bilateral)

Sig. exacta 
(unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 1,027a 1 ,311
Corrección por continuidadb ,625 1 ,429
Razón de verosimilitudes 1,030 1 ,310
Estadístico exacto de Fisher ,375 ,215
Asociación lineal por lineal 1,014 1 ,314
N de casos válidos 81

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es 18,27.

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2.
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Tabla7. Tabla de contingencia Distribución de intento de suicidio en pacientes con 
Trastorno Bipolar según uso de antidepresivos en el Servicio de Psiquiatría del 

Hospital Higueras, Talcahuano a marzo 2010.

Recuento
Uso de antidepresivos

Total
No Si

Intento de Suicidio
No 27 16 43
Si 13 25 38

Total 40 41 81

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl Sig. asintótica 
(bilateral)

Sig. exacta 
(bilateral)

Sig. exacta 
(unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 6,592a 1 ,010
Corrección por continuidadb 5,498 1 ,019
Razón de verosimilitudes 6,688 1 ,010
Estadístico exacto de Fisher ,014 ,009
Asociación lineal por lineal 6,511 1 ,011
N de casos válidos 81

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es 18,77.

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2.

Tabla 8. Distribución de intento de suicidio en pacientes con Trastorno Bipolar según 
uso de litio en el Servicio de Psiquiatría del Hospital Higueras, Talcahuano a marzo 

2010.
Recuento

Intento de Suicidio
Total

No Si

Litio
No 19 20 39
Si 24 18 42

Total 43 38 81
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Del total de pacientes con diagnóstico TAB 
I un 45,45%(n=24) tenía indicado un anti-
depresivo;  de igual forma un 56,75 % (n= 
16) con TAB II también lo recibían (tabla 
6). 

Un 65,7% (n=25) de los individuos que pre-
sentaban a lo menos un intento suicida es-
taban con terapia antidepresiva y un 37,2% 
(n=16) de los que nunca habían presentado 
intento suicida también los recibían(tabla 
7) . El análisis de estas variables resultó es-
tadísticamente significativo según la prue-
ba de chi-cuadrado de Pearson.

De los pacientes con uso de litio un 42,8% 
(n= 18) presentó a lo menos un intento sui-
cida mientras lo recibía, a su vez un 51,28% 
de los individuos que no usaban litio tuvie-
ron intentos suicidas (tabla 8). Este hallaz-
go no fue estadísticamente significativo.

DISCUSIÓN

La prevalencia por sexo del trastorno afec-
tivo bipolar independiente del subtipo I o 
II fue significativamente mayor en mujeres  
que en  la mayoría de los estudios revisa-
dos, lo que podría corresponder a un sub-
diagnóstico de la enfermedad bipolar en 
los hombres por presentarse con comorbi-
lidad con consumo de alcohol y sustancias, 
además consultarían con menor frecuencia 
por patología psiquiátrica.

Pruebas de chi-cuadrado

Valor gl
Sig. 

asintótica 
(bilateral)

Sig. exacta 
(bilateral)

Sig. exacta 
(unilateral)

Chi-cuadrado de Pearson ,576a 1 ,448
Corrección por continuidadb ,288 1 ,592
Razón de verosimilitudes ,577 1 ,448
Estadístico exacto de Fisher ,508 ,296
Asociación lineal por lineal ,569 1 ,451
N de casos válidos 81

a. 0 casillas (,0%) tienen una frecuencia esperada inferior a 5. La frecuencia mínima 
esperada es 18,30.

b. Calculado sólo para una tabla de 2x2.

En el presente estudio, el TAB I tiene una 
prevalencia mayor que  el TAB II debido a 
que en el  servicio de psiquiatría del Hospi-
tal Higueras, por  protocolo de derivación, 
se  considera el derivar a nivel primario a 
todos los TAB II con buena respuesta y es-
tabilización clínica por lo que gran parte de 
ellos se encuentran en atención primaria 
de salud (APS.).

En relación a la edad de inicio los resulta-
dos encontrados muestran una media ma-
yor a la descrita en la literatura extranje-
ra(27,28) pero similar a trabajos nacionales en 
relación a atención en el sistema público.
(29) Se puede hipotetizar que este hallazgo se 
debe a un subdiagnóstico de la enfermedad 
bipolar en etapas precoces por no recono-
cer en su momento la  clínica del cuadro 
de inicio infantil, a la sobreposición semio-
lógica con trastornos de personalidad del 
Cluster B llevando a confusión diagnós-
tica, a la dificultad en el seguimiento de 
estos pacientes por baja adherencia a los 
controles, falta de oportunidad de atención 
especializada, etc. Estas variables podrían 
explicar también el intervalo de tiempo 
que se produce entre el inicio de la enfer-
medad y su diagnóstico con el consiguiente 
agravamiento del cuadro.

Se  observa que la mayor parte de la mues-
tra se encuentra con algún estabilizador del 
ánimo siendo el más frecuente el carbona-
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to de litio que alcanza a más de la  mitad 
de los pacientes (51,9%) , no se observa un 
claro efecto antisuicida lo que podría expli-
carse por la difícil adherencia al uso de este 
EA debido a los efectos secundarios y en 
la tolerancia al fármaco y por lo tanto, no 
se obtienen   niveles plasmáticos terapéu-
ticos y mantenidos  en el tiempo. Aquellos 
que no recibían estabilizadores del ánimo 
se encontraban en tratamiento con antip-
sicóticos atípicos de efecto estabilizante  y 
sobre el control de la impulsividad como se 
observa en la muestra estudiada con el uso 
de risperidona. 

La prescripción  de antidepresivos en los 
pacientes estudiados alcanzan al 50,6 % de 
la muestra,  lo que permite concluir que 
en el Hospital Higueras de Talcahuano se 
seguiría una postura liberal ( europea) en 
relación al uso de antidepresivos a pesar 
que todo el equipo de psiquiatras del servi-
cio  ha recibido capacitación tanto formal 
como informal orientado a que se debe 
seguir una línea más purista ( americana) 
donde las evidencias indican que no sería 
recomendable su uso por las consecuencias 
en relación al empeoramiento de la evolu-
ción a largo plazo de la enfermedad. Las 
motivaciones del equipo por continuar con 
esta práctica se desconocen y sería intere-
sante realizar un estudio que diera luces 
sobre el particular así como porqué entre 
los antidepresivos usados los más frecuen-
tes son fluoxetina y sertralina por sobre 
el bupropion o paroxetina,  que según la 
literatura serían la elección por su menor 
riesgo de viraje. Podría argumentarse en 
relación al bupropión que su existencia es 
irregular dentro del arsenal terapéutico 
por lo que no está disponible permanen-
temente y sobre paroxetina su uso no ha 
sido de primera línea considerando el au-
mento de peso, especialmente en mujeres 
y por el síndrome de discontinuación que 
se presentaría por la asistencia irregular a 
controles y que provocaría deserción en el 
tratamiento.

Una explicación para entender este com-
portamiento tipo “liberal” en el uso de 
AD puede ser que frente a un paciente que 

cursa con una Depresión Bipolar el riesgo 
de un empeoramiento clínico más el alto 
riesgo suicida hace que se opte por obte-
ner una  rápida respuesta frente a los sín-
tomas anímicos del paciente con AD y no 
administrar  EA considerando el tiempo en 
dosis de carga para llegar a niveles terapéu-
ticos  y a la latencia  en la acción. También 
se debe considerar el perfil de efectos se-
cundarios de los EA lo que también incide 
sobre la decisión de indicarlos.

Es importante destacar la presencia de  co-
morbilidad con el eje II o rasgos anorma-
les de la personalidad en la línea cluster B 
donde se usan los IRSS para el manejo de la 
impulsividad. Los IRSS muestran una clara 
acción sobre los sistemas serotoninérgicos 
y su eficacia en la depresión, ansiedad y el 
control de conductas impulsivas.

Esta pudiera  ser  la realidad de muchos 
otros establecimientos de nivel secunda-
rio de la red de salud pública chilena, por 
lo que a futuro sería interesante realizar 
un estudio multicéntrico con un tamaño 
muestral importante que a su vez conside-
re como variable el argumento de los psi-
quiatras en relación al uso o no de AD en 
pacientes bipolares. 
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Autorreporte de Ansiedad en Niños y Adolescentes 
Chilenos no Consultantes: Análisis de sus Dimen-
siones.
Anxiety self-report on non-consulting chilean children and adoles-
cents: dimensional analysis
Dra. Gloria Toledo1, Dra. Consuelo Aldunate2, Dra. Soledad Von Mühlenbrock M3, Dra. 
Marcela Larraguibel4, Dra. Irene Schiattino5.

Resumen. Los trastornos ansiosos en la población chilena infantojuvenil son de alta pre-
valencia  y frecuentemente subdiagnosticados. Han existido variados intentos para crear 
instrumentos que ayuden a su  tamizaje, dentro de estos el SCARED es uno de los más uti-
lizados. Para la población hispanoamericana se adaptó este autoreporte  de niños y adoles-
cente (AANA) con características psicométricas adecuadas. El objetivo del presente trabajo 
es analizar la capacidad para discriminar entre Trastorno ansioso y sus distintas dimensiones 
(pánico/somático, ansiedad de separación, ansiedad generalizada, fobia social y fobia esco-
lar) del AANA en población infantojuvenil chilena no consultante. Los resultados obtenidos 
mostraron que el instrumento estudiado es capaz de determinar un único constructo (ansie-
dad) y que los distintos ítems logran determinar las 5 dimensiones encontradas en el estudio 
original. De acuerdo a los resultados es posible concluir que el AANA es un instrumento ade-
cuado para pesquisar trastornos ansiosos en la  población infantojuvenil  chilena estudiada.
Palabras Claves: Trastornos ansiosos, ansiedad, infantojuvenil, AANA, Análisis factorial ex-
ploratorio.

Abstract. Anxiety disorders in chilean children and adolescents are highly prevalent and of-
ten underdiagnosed. Various attempts have been made to design tools which contribute 
in the screening of these conditions, among these the SCARED is one of the most popular 
ones. An adaptation of this instrument has been developed for hispanic population, the AANA 
(anxiety self-report for children and adolescents), which has proven adequate psychome-
tric characteristics. The aim of this article is to analyzethe AANA‘s discriminant capacity for 
anxiety disorders and its various dimensions (panic / somatic, separation anxiety, generalized 
anxiety, social phobia and school phobia) in Chilean non consulting children and adolescents. 
Our results showed that this instrument was able to determine a single construct (anxiety) and 
its items succeeded in identifying the 5 dimensions found in the original study. According to 
these results, we can conclude that the AANA is a suitable instrument for anxiety disorders 
screening in the chilean child and adolescent population studied.
Key words: Anxiety disorders, self-reporting, SCARED, exploratory factor analisys,children 
and adolescents. 
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INTRODUCCION

Los trastornos ansiosos, en niños y adoles-
centes, presentan síntomas que pueden ser 
confundidos con las características propias 
de algunas etapas del desarrollo. Por esta 
razón pueden ser percibidos como con-
ductas normales, generando un subdiag-
nóstico de estos trastornos (1) (2).

Estos cuadros psicopatológicos presentan 
una alta prevalencia en la población in-
fantojuvenil , tanto como cuadro primario 
como comorbido. (3)(4)(5).

En Chile, se ha detectado que un 8,3% de 
niños y adolescentes presentan trastornos 
ansiosos asociado a limitación funcional 
(6), lo que es coherente con lo encontrado 
en  la literatura internacional (7) (8).

La importancia de la detección precoz de 
los trastornos ansiosos  radica  en  la pre-
vención de las dificultades psicosociales, 
escolares y de auto imagen que pueden 
surgir en relación a estos cuadros clínicos. 
En la  literatura  nacional e internacional, 
se ha documentado que estas dificultades 
se asocian a un incremento del riesgo de  
comorbilidad con otros trastornos psiquiá-
tricos como depresión, suicidio y abuso de 
sustancias (9) (10).  En este contexto, se 
hace necesario proporcionar herramientas 
a los clínicos de fácil y rápida aplicación 
para la detección de probables trastornos 
ansiosos, facilitando así, una oportuna de-
rivación y tratamiento (12).

Dentro de  estos instrumentos, el SCA-
RED (Screen for Child Anxiety Related 
Emotional Disorders), diseñado a partir 
de criterios del DSM-IV, ha sido el más di-
fundido y tiene por finalidad  discriminar 
entre cuadros ansiosos y otras psicopatolo-
gías que se pueden presentar en la niñez y 
adolescencia. (19)(20). En la población in-
fantojuvenil hispanoamericana, se han rea-
lizado diversos estudios para su adaptación 
y validación  que confirman su uso en po-
blación clínica y consultante (11)(13)(14).

A nivel latinoamericano, se realizó en Mé-

xico un estudio  de traducción y  valida-
ción de la escala de ansiedad SCARED, 
en población adolescente no consultante, 
creándose el Autorreporte de ansiedad 
para adolescente (AANA) (11). La versión 
final consta de 41 ítems que conforman 5 
factores que determinan psicopatologías 
ansiosas  descritas en el DSM IV (pánico/
somático, ansiedad  generalizada, ansiedad 
de separación, fobia social y fobia escolar).

En Chile, se  realizó la validación explo-
ratoria del AANA, en una muestra de 100 
niños y adolescentes entre 8 y 18 años 
consultantes a un Centro Privado de Sa-
lud Mental. A partir de este análisis, que 
consideró homogeneidad, capacidad dis-
criminativa de cada uno de los ítems, con-
sistencia interna y validez de constructo, se 
ratificó que este  instrumento presenta una 
alta consistencia interna (α= 0.88) la pre-
sencia de los cinco factores descritos (14).

En una segunda etapa, se diseño este tra-
bajo con el objetivo de analizar la capaci-
dad discriminante para Trastorno ansioso 
y sus distintas dimensiones del AANA en  
población infantojuvenil chilena no con-
sultante. 

METODO

Se obtuvo una muestra representativa a 
través de un muestreo aleatorio estratifi-
cado de una población de niños y adoles-
centes, que cursaban entre segundo básico 
y cuarto medio, de cuatro establecimientos 
educacionales particulares subvenciona-
dos de la comuna de Independencia en 
Santiago de Chile.

Los estratos se definieron según el tipo de 
colegio y el nivel de enseñanza. El marco 
muestral utilizado para la selección de la 
muestra fue el directorio de colegios pro-
porcionado por el Ministerio de Educación 
del año 2008.

Las unidades de muestreo en cada estrato 
(tipo de colegio y el nivel de enseñanza)  
se definieron como los elementos que se-
rian  seleccionados para el estudio. De esta 
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forma, la muestra final determinada fue de  
855 niños y adolescentes de ambos sexo 
entre 7 y 17 años 11 meses que cursaban 
entre segundo y cuarto año de enseñanza 
media.  
  
Los criterios de inclusión fueron: lecto-
escritura adquirida y consentimiento in-
formado firmado por los apoderados. Se 
excluyeron de la muestra los niños y ado-
lescentes  con  trastorno ansioso, retardo 
mental, psicosis y aquellos  que  declara-
ran el deseo de no participar o no estaban 
presentes en el momento de la toma de la 
muestra.

El equipo de investigación solicitó autori-
zación para realizar el estudio a los Direc-
tores y/o Jefe de la Unidad Técnico Peda-
gógica de los cuatro colegios particulares 
subvencionados seleccionados de la co-
muna de Independencia, y aplicó el instru-
mento a todos los niños y adolescentes en 
sus respectivas salas de clase.  

ANALISIS ESTADISTICO

El análisis de la información fue realizado 
usando el STATA 12 (15). Para lograr los 
objetivos propuestos, se aplicó un análisis 
factorial exploratorio (AFE) evaluando la 
pertinencia de este modelo mediante el 
índice Kaiser-Meyer-Olkin (KMO). Pos-
teriormente, en base a los resultados obte-
nidos se aplicó un análisis factorial confir-
matorio (AFC), en el marco de los modelos 
de ecuaciones estructurales (SEM).  Dada 
la distribución de las mediciones se usó el 
método de estimación ADF (Asymptotic 
Distribution Free) que permite la no nor-
malidad multivariante y que es una forma 
del método WLS (Weigthes Least Squares)  
(16).

El ajuste de este modelo se evaluó median-
te el índice  RMSEA (Root Mean Squared 
Error Aproximation). Si los valores de 
RMSA son inferiores a 0.05 el ajuste es 
bueno  y entre 0.05 y 0.08 podría consi-
derarse como razonable. Si el valor de este 
índice está sobre 0.1 entonces el ajuste no 
es bueno.

Previamente, según la distribución de las 
puntuaciones del instrumento, se aplicaron 
pruebas paramétricas o no paramétricas,  
para establecer diferencias significativas 
entre las puntuaciones del instrumento se-
gún género, y grupos de edad. También se 
estudió la consistencia interna de los datos 
y de cada una de las dimensiones mediante 
el índice α de Cronbach (17).

RESULTADOS

La muestra final quedó constituida por 560 
niños y adolescentes, que corresponde al 
65.4% de la muestra inicialmente seleccio-
nada (855). La mediana de edad fue de 12 
años (Rango Intercuartílico 6 años) que-
dando bajo esta mediana un 44,9% de la 
muestra. La distribución por sexo fue ho-
mogénea con un 49.7% de sexo masculino.

En la muestra total la mediana de los pun-
tajes en el instrumento fue de 24 puntos 
con un rango intercuartílico de 15 puntos.
Se observaron diferencias en estas puntua-
ciones totales por sexo y rangos de edad,   
siendo éstas significativamente  más alta en 
las mujeres y en los menores de 12 años (p 
≤ 0,05) (Tabla 1).

Para el análisis de la validez del constructo 
(AANA) se consideraron cinco variables 
que representan cada una de las dimen-
siones consideradas  por el instrumento 
(pánico somático, ansiedad generalizada, 
ansiedad de separación, fobia social y fobia 
escolar).

La consistencia interna de cada una de las 
dimensiones del autorreporte fueron: Pá-
nico somático 0.78 (13 ítems), Ansiedad 
generalizada 0.74 (9 ítems), Ansiedad de 
separación  0.71 (8 ítems)  y Fobia social 
de 0.72 (7 ítems). En  el caso de fobia es-
colar (4 ítems) el α de Cronbach obtenido 
fue de 0,42, debajo de lo aceptado estadís-
ticamente para esta prueba, situación que 
no afecta la consistencia interna final de las 
cinco variables que presentan una consis-
tencia global de 0.80 (Tabla 2).

Para evaluar la validez del constructo se 
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aplicó el análisis factorial de componentes 
principales, el cual confirmó que las cinco 
variables determinadas por la suma de los 
ítems en cada dimensión,  conforman un 
único constructo o factor latente: ansiedad.  
Los coeficientes de cada una de las varia-
bles en este factor fueron: pánico somático 
0.75, ansiedad generalizada 0.70, ansiedad 
de separación 0.73, fobia social 0.63 y fobia 
escolar 0.53. El valor del índice KMO fue 
0.84 lo que es indicativo de un buen ajuste.

Luego se realizó el análisis factorial con-
firmatorio (AFC) usando el método ADF 
(Asymptotic Distribution Free)  aplicado 
al modelo conformado por las cinco varia-
bles  (pánico somático, ansiedad de separa-
ción, ansiedad generalizada, fobia social y 
fobia escolar)  que confirman la existencia 
de  un sólo factor latente: ansiedad (Figura 
1. Diagrama de trayectoria).
 
En este modelo los coeficiente de corre-
lación entre ansiedad (factor latente) son 
para pánico somático de  0.77,  ansiedad 
generalizada de  0.72,  ansiedad de separa-
ción  0.75,  fobia social 0.66 y  fobia esco-
lar 0.53. Esto puede ser interpretado como 
una existencia de una alta correlación entre 
el factor latente y las distintas dimensiones.
 
Los valores de los test de bondad de ajuste  
RMSEA (0.047)  y TLI (0.913)   del mo-
delo parecen confirmar la hipótesis que el 
constructor Ansiedad podría estar com-
puesto por las  cinco dimensiones,  a saber, 
pánico-somático, ansiedad generalizada, 
ansiedad de separación, fobia social, fobia 
escolar. 

DISCUSIÓN

La presente investigación permite exponer 
la relevancia de realizar estudios de valida-
ción para distintos instrumentos, dentro 
de la población chilena infantojuvenil, a 
modo de facilitar el quehacer clínico y de-
tectar en forma precoz cuadros psicopato-
lógicos.

Los resultados obtenidos tras el análisis 
factorial exploratorio y confirmatorio del 

autorreporte de ansiedad para niños y 
adolescentes, indican que este instrumen-
to logra discriminar un único constructo 
(ansiedad) dentro de una población infan-
tojuvenil no consultante. Conjuntamente 
se observó que todos los ítems evaluados 
conforman las 5 dimensiones (pánico so-
mático, ansiedad de separación, ansiedad 
generalizada, fobia social y fobia escolar) 
descritas en la literatura internacional. 

En el  estudio realizado, se visualizó que la 
fobia escolar presenta una  baja consisten-
cia interna, lo cual podría ser explicado por 
el escaso número de ítems destinados para 
este cuadro en el autorreporte. También es 
posible, desde la observación clínica y lo 
encontrado  en otras investigaciones (18)  
que el comportamiento de esta dimensión, 
puede deberse a que los ítems de fobia es-
colar, quedarían comprendidos dentro de 
las otras dimensiones, ya que  la sintoma-
tología característica puede ser secundaria 
a otro tipo de trastorno ansioso. 

Además, se encontraron diferencias sig-
nificativas por género entre los puntajes 
totales y de cada una de las dimensiones, 
excepto fobia social, lo cual es explicable 
por la mayor prevalencia de psicopatología 
con sintomatología  internalizante en las 
mujeres, como lo son los trastornos ansio-
sos y depresivos (21). Sin embargo, se debe 
tener en cuenta que en ocasiones síntomas  
conductuales, más frecuentes en hombres, 
también pueden corresponder a cuadros 
ansiosos.

En relación a la edad, se observó que los 
menores de 12 años presentan mayores 
puntajes tanto  en las dimensiones pánico 
/somático y ansiedad de separación como 
en el puntaje total, siendo esta diferencia 
significativa.

Ambas diferencias encontradas, por gé-
nero y rango de edad, son similares a lo 
descrito en el estudio epidemiológico de 
prevalencia de trastornos psiquiátricos  en 
niños y adolescentes chilenos (6). 

Las limitaciones de este estudio son prin-
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cipalmente en relación a la muestra. La  
selección de ésta, se realizó de manera 
aleatoria utilizando  el software computa-
cional Stata 12 quedando constituida por  
4 colegios pertenecientes al sistema edu-
cacional particular subvencionado,  de un 
sector de la región metropolitana con un 
nivel socioeconómico bajo (estrato D). Es 
necesario considerar que dentro la Región 
Metropolitana la comuna de  Independen-
cia  es una de  las  con mayor porcentaje 
de población inmigrante (22). Ambos fac-
tores, nivel socioeconómico y porcentaje 
de inmigrantes, puede dificultar la extra-
polación de estos resultados a la población 
general.

Tabla 1. Medianas y Rangos Intercuartílicos de las puntuaciones del instrumento com-
pleto y por dimensiones en la muestra total, según género y grupos de edad.  

Puntaje 
total    

AANA Dimensiones

Med 
(R.I.)

Pánico/

Somático

Med (R.I.)

Ansiedad

Generalizada

Med (R.I.)

Ansiedad de

Separación

Med (R.I.)

Fobia

Social

Med (R.I.)

Fobia

Escolar

Muestra total (n=560) 24(15) 4(4) 8(4) 5(5) 5(4) 2(2)
Según género

Hombre (n=279)    22(13)*  4(4)*  7(5)*   4(5)*      4(4)* 2(2)
Mujeres(n=281)  27(16) 5(5) 8(5) 5(4) 5(4) 2(1)

Grupos de edad en la muestra total
7 a 12 años (n=308)   26(17)*   5(5)* 8(6)  6(4)* 5(5) 2(2)

13 a 18 años (n=252) 23(11) 4(5) 8(4) 4(4) 5(4) 2(2)
Hombres según grupos de edad

7 a 12 años(n=172)  23.5(15)* 4(4.5) 7(5)    6(4)* 4.5(4) 2(2)
13 a 18 años (n=107) 21(11) 4(3) 8(5) 3(3) 4(4) 2(2)

Mujeres  según grupos de edad
7 a 12 años(n=136)   28(17)* 5(6) 8(6)   7(3)*   6(4)* 2(3)

13 a 18 años (n=145) 25(14) 5(5) 8(5) 5(4) 5(5) 2(1)

* diferencias significativas (p ≤ 0,05)

También es posible considerar como otra 
limitante, la recolección de la muestra, ya 
que  de un tamaño  inicial calculado de  
855  niños y adolescentes, sólo un 65,4% 
participaron del estudio dado que el resto 
de la población  no cumplió con los  crite-
rios de inclusión o bien no asistieron el día 
en que se aplicó el instrumento. 

Dentro de los próximos estudios, sería im-
portante evaluar el comportamiento del 
instrumento en una población clínica a 
modo de evidenciar su capacidad discrimi-
nante entre los trastornos ansiosos y otros 
cuadros psicopatológicos.
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Tabla 2. Consistencia interna de las cinco dimensiones consideradas como suma de 
puntajes de los ítems.

Items Obs
Item-test 

correlation

Items-rest

correlation
alpha

Pánico-Somático 560 0,84 0,68 0,73
A.Generalizada 560 0,80 0,64 0,74
A.Separación 560 0,80 0,66 0,73
Fobia social 560 0,73 0,58 0,76
Fobia escolar 560 0,57 0,48 0,71
Test scale 0,80

Figura 1. Diagrama de trayectoria (AFC para un factor) de la escala de Ansiedad para 
niños y adolescentes (AANA) y las dimensiones PS=Pánico somático  AG=Ansiedad 

generalizada AS=Ansiedad de separación FS=Fobia social FE=Fobia escolar.
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Duelo en una Unidad de Neonatología: Descripción 
de un Taller grupal para una intervención adecuada

Bereavement in a neonatology unit: description of a group inter-
vention
 
Dra. Laura Kamei1, Dra. Claudia Torres1, Dra. Mónica Kimelman1.

Resumen. El adecuado manejo del duelo de los padres ante el fallecimiento de su hijo en la 
Unidad de Neonatología, constituye un desafío para cada uno de los integrantes del equipo 
de salud que conforman la unidad.
Para apoyar y facilitar este desafío la Unidad de Neonatología del Hospital Barros Luco Tru-
deau cuenta con un protocolo de manejo emocional de los padres ante la muerte de un 
paciente y la colaboración de la Unidad de Psiquiatría Infanto- Juvenil de la Universidad de 
Chile, campus Sur. 
Debido a las dificultades percibidas por el equipo de neonatología para hacer frente a una 
serie de fallecimientos de pacientes y las reacciones emocionales de sus padres, solicitan 
capacitación en duelo a la Unidad de Psiquiatría Infanto-Juvenil de la Universidad de Chile, 
lo que motivó a preguntarnos como enfrentaban el duelo de ellos mismos como equipo y 
hasta que punto conocían y aplicaban el protocolo existente. Secundariamente también se 
planteó el objetivo de actualizar dicho protocolo con la literatura actual, para lo cual se realizó 
una búsqueda bibliográfica usando la base de datos Medline, de ensayos y estudios clínicos 
centrados en el tema de duelo en el periodo  neonatal. Limitando a la información publicada 
en español e inglés, desde el año 2000 a 2009, y se comparó la información recabada con el 
protocolo existente.
Para satisfacer la demanda planteada y responder nuestras interrogantes se elaboró e im-
plementó un  taller   grupal  semi-estructurado sobre manejo de duelo en neonatología, diri-
gido  a todos los  funcionarios de  la  Unidad  de Neonatología  del   Hospital   Barros  Luco  
Trudeau, que se realizó  en  3 sesiones durante el  período Agosto - Noviembre de 2009. En 
estas sesiones se abordaron los siguientes temas: Impacto de la muerte de un paciente en 
la unidad, el proceso de duelo, y procedimientos recomendados en el manejo del duelo de 
los padres en la unidad. 
Como resultado los participantes relataron sus vivencias frente a la muerte de un paciente y 
como sienten que afecta su ejercicio profesional. Destaca que aunque la mayoría desconocía 
la existencia de un protocolo de duelo, tenían conocimiento sobre la importancia del manejo 
inicial de la muerte con los padres para su proceso de duelo e implementaban conductas 
acertadas al respecto, tales como el uso de lenguaje simple; permitir el contacto directo con 
el paciente; tolerar reacciones de rabia o negación de los padres y el uso de “la sala de due-
lo” (una sala privada decorada con una cuna).
También refirieron no contar con instancias de autocuidado, y que los afectos personales no 
eran abordados como parte del ejercicio clínico.
Al realizar los grupos de discusión de los temas planteados, los participantes se dividieron 
espontáneamente por estamentos (Médicos, matronas y técnicos paramédicos) lo que per-
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mitió incluir secundariamente esta variable en el análisis de los resultados. En forma general 
todos expresaban la necesidad de capacitación en el manejo del duelo ante la muerte de 
un paciente. En este punto a los médicos les interesaba adquirir herramientas para informar 
la muerte (o inminente muerte del paciente) y como contener la reacciones emocionales de 
los padres. Mientras que las matronas refirieron sentirse más seguras en su capacidad de 
contención con los padres, y los técnicos se centraron más en sus propias emociones ante 
la muerte de un paciente y en cómo elaborarlas para que no afectaran su vida personal y 
laboral.
Otro aspecto fue el grado de involucramiento emocional con el paciente, donde los médicos 
reportaron ejercer un distanciamiento afectivo activo para evitar que sus afectos afectaran su 
juicio clínico, lo que no se presentó en los otros estamentos, donde incluso tendían al sobre-
involucramiento, con reacción emocional intensa ante la muerte del paciente.
En los ejercicios de expresión emocional, los médicos presentaron dificultad en expresar 
sus sentimientos ante la muerte, recurriendo a argumentos racionales, en tanto el resto se 
desenvolvió en forma más espontánea. La mayoría se identificó con las emociones del otro 
y sintió el espacio como una instancia de catarsis.
Como resultado de esta experiencia fue posible establecer cuáles son las actuales interven-
ciones que se realizan en esta unidad frente a la muerte de un paciente y las diversas dificul-
tades que existen en el equipo para hacer  frente  a esta pérdida, tanto en el plano  personal  
como  en  el profesional, en términos del manejo de la interacción con los padres del recién 
nacido. 
De acuerdo a nuestro análisis, la Unidad de Neonatología del Hospital Barros Luco Trudeau 
se encuentra bien preparada para afrontar la muerte de un paciente, en lo que respecta al 
manejo y contención de los padres, cumpliendo en gran medida y sin saberlo, con los proce-
dimientos establecidos en el protocolo de duelo de dicha unidad.
Sin embargo queda de manifiesto la dificultad de abordar  la  experiencia de duelo dentro 
del mismo equipo de salud, lo que podría explicar la sensación de inseguridad respecto al 
manejo de los padres. 
Dado que se evidenció que el equipo no dispone de otras instancias de autocuidado o con-
tención emocional, se sugiere continuar con los talleres, intentando crear un espacio tanto 
para la reflexión en torno al trabajo realizado con los padres en duelo, como para el autocui-
dado del equipo frente a situaciones de gran carga emocional. Junto con crear una instancia 
de apoyo psicológico para el equipo tratante tras la muerte de un paciente.
Aunque el equipo aplica las recomendaciones del protocolo actualizado de duelo, recomen-
damos que éste sea difundido de forma sistemática para aumentar la confianza del equipo 
sobre su actuar en duelo.
Palabras Claves: duelo, unidad de neonatología, equipo, taller grupal.

Abstract. The proper management of grief of parents upon the death of his son in a Neonatal 
Unit is a challenge for each of the health members. 
To support and facilitate this challenge the Neonatal Unit of the Hospital Barros Luco Tru-
deau has a protocol of parental emotional management over the death of a patient and the 
collaboration of the Child and Adolescent Psychiatry  Unit at the Universidad de Chile, South 
Campus.
Because of the barriers identified by the neonatal team to address a number of patient 
deaths and emotional reactions of their parents , request training to the Child and Adolescent 
Psychiatry at the University, which led to wonder how they faced the  duel as a team and to 
what extent they knew and applied the existing protocol . Secondarily also pose the aim of 
updating the protocol with the current literature, for which we performed a literature search 
using the Medline database of clinical trials and studies focusing on the theme of mourning in 
the neonatal period . Limiting the information published in Spanish and English, from the year 
2000-2009, and compared the collected information with the existing protocol.
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To satisfy these demand and answering our questions, we developed and implemented a 
semi - structured workshop on managing neonatal duel, directed to all  the staff of the Neona-
tal Unit of the Hospital Barros Luco Trudeau. This Workshop was held in 3 sessions during the 
period from August to November 2009. These sessions covered the following topics: Impact 
of the death of a patient in the unit, the grieving process , and actions in the management of 
grieving parents in the unit.
As a result the participants shared their experiences about the death of a patient and how 
they felt that affected their job. Most of them were unaware of the existence of a protocol 
of mourning, however they were aware of the importance of initial management of grievings 
parents to help them to endure their loss;  And implemented successful behaviors about it, 
such as the use of simple language, allowing direct contact with the patient, tolerate anger 
or denial reactions of parents, and the use of the “ mourning hall “ ( a private room furnished 
with a cot).
They had also reported no instances of self-care, and personal affections were not addressed 
as part of clinical practice .
When the discussion of the issues raised , participants spontaneously split in estates (Phy-
sicians , midwives and paramedical) allowing include this variable in the analysis of results. 
In general all expressed the need for training in the management of grief at the death of a 
patient. At this point the physicians were more interested in acquiring tools to report the death 
to the parents (or imminent death of the patient) and how contain the parents’ emotional re-
actions . While midwives said they felt secure about their capacity with parents in these topic. 
And technicians were focused more on their own emotions at the death of a patient and how 
to develop them so they do not affect their work and personal life.
Another aspect was the degree of emotional involvement with the patient, where physicians 
reported an active exercise of emotional distance to keep their emotions to affect  their clini-
cal judgment, which did not occur in the other levels, where even tended to overinvolvement 
with intense emotional reaction at the death of the patient.
In emotional expression exercises, physicians had difficulty expressing their feelings about 
death, using rational arguments, while the rest was developed in a more spontaneous way. 
Most identified with the emotions of others and felt the space as an instance of catharsis.
As a result of this experience was possible to establish which are the interventions  made by 
this unit  to handle the grief from the death of a patient and the various difficulties that exist in 
the staff to deal with this loss, both personally and in the professional management, in terms 
of interaction with the parents of the newborn.
According to our analysis , the Neonatal Unit of the Hospital Barros Luco Trudeau is well 
prepared to face the death of a patient, with respect to the management and control of pa-
rents, largely fulfilling the procedures protocol established in the unit, even though they were 
unaware of It.
Was also demonstrated the difficulty to address the duel experience within the staff, which 
could explain the feeling of insecurity regarding the management of the parents.
Since it was evident that the staff has no other instances of self-care or emotional support, 
it is suggested to continue with the workshops, trying to create a space for  reflection on the 
work done with parents and the staff self-management  of emotionally charged situations. 
Along with creating an instance of psychological support to the medical team after the death 
of a patient.
Although the staff implements the recommendations of the updated protocol of mourning , 
we recommend that it be spread systematically to increase the confidence of the staff on their 
actions in mourning.
Key words: grief, neonatal unit, staff, workshop.
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INTRODUCCIÓN
	  
El término duelo se emplea para denomi-
nar una serie de procesos psicológicos de-
bido a  la pérdida de una persona amada o 
una abstracción que haga sus veces (1). 

El duelo se desarrolla progresivamente en 
etapas desde el dolor de la pérdida hasta la 
aceptación de ésta y reorganización de la 
vida psíquica sin la persona amada.

Existen diversos factores que pueden alte-
rar el desarrollo adaptativo de este proceso. 
Estos factores de riesgo pueden ser tanto 
personales como contextuales.

Cuando fallece un recién nacido en una 
unidad de neonatología, se presentan las 
siguientes particularidades que pueden 
constituir un factor de riesgo para un pro-
ceso de duelo sano.
•	 Pacientes con mayor vulnerabilidad bio-

lógica y por tanto una tasa de morbimor-
talidad  alta (2).

•	 Situaciones clínicas que están en el lími-
te de las capacidades técnicas actuales y 
que generan una serie de dilemas éticos 
(3,4).  

•	 Dificultad en establecer pronóstico con 
el grado de certeza   deseado (5).

•	 Interacción permanente del equipo con 
los padres como sujetos estrechamente 
implicados en el proceso de enfermedad 
y responsables de la vida del recién na-
cido (6).

•	 Fallecimiento de un ser en una etapa del 
ciclo vital en que no se espera que ocu-
rra.

El modo como el equipo de salud vivencie 
su duelo y aborde la muerte del recién na-
cido con los padres influirá significativa-
mente en la elaboración del duelo de estos 
(7). He aquí la importancia de abordar la 
potencial muerte de un paciente como una 
intervención coordinada entre los miem-
bros del equipo y no de forma improvisada.
	
Uno de los aspectos para lograr lo anterior 
de forma adecuada, es que los integrantes 
del equipo tratante reconozcan y expresen 

sus propias emociones respecto a la muer-
te del recién nacido adecuadamente entre 
ellos y los padres.

El  Departamento de Psiquiatría Infanto-
Juvenil de la Universidad de Chile, sede 
sur, trabaja desde hace años con la  Uni-
dad de Neonatología del Hospital Barros 
Luco Trudeau, en la pesquisa y tratamiento 
de díadas de alto riesgo relacional; y en la 
atención y manejo de duelo inicial en neo-
natología. En el contexto de estas activida-
des, se solicitó al equipo de Psiquiatría la 
realización de una capacitación en duelo, 
ya que a propósito de una serie de falleci-
mientos de pacientes en un breve periodo 
de tiempo, varios miembros del equipo de 
neonatología presentaron dificultades para 
manejar sus propios sentimientos de pérdi-
da y el sufrimiento de los padres.

De este modo surge la necesidad de abor-
dar la problemática que presenta el falleci-
miento de un paciente en esta unidad, su 
impacto en los funcionarios que trabajan 
en ella y los recursos con los que cuentan 
para enfrentar esta situación a nivel perso-
nal y con los padres. Además se planteó la 
necesidad de revaluar el protocolo de ma-
nejo de duelo existente, para actualizarlo 
con la literatura actual respecto al manejo 
del duelo en neonatología.

OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar el manejo actual que realiza la 
Unidad de Neonatología del Hospital Ba-
rros  Luco  Trudeau  cuando se ve enfrenta-
da a la muerte de un paciente, mediante   la  
evaluación  cualitativa   del  cumplimiento   
de   pautas  mínimas necesarias  de  manejo  
en  duelo,  en  términos  de  procedimientos  
y  recursos, basándonos en las recomenda-
ciones existentes en la literatura.

Objetivos específicos

•	 Proporcionar a los funcionarios un espa-
cio de reflexión y expresión emocional 
para abordar el impacto de la muerte en 
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ellos mismos y dentro del equipo de sa-
lud.

•	 Facilitar el intercambio de experiencias 
entre los distintos estamentos y reflejar 
las ventajas de compartirlas con el resto 
del equipo.

•	 Comprender  la  importancia  de  abor-
dar  la  situación  de  fallecimiento  de  un 
paciente para enfrentar el estrés y el po-
tencial agotamiento del equipo de salud.

•	 Dar a conocer las necesidades de los pa-
dres ante el fallecimiento de un hijo para 
brindarles un apoyo oportuno y eficaz.

•	 Aprender estrategias para hablar con 
los padres sobre la muerte de su hijo de 
forma empática y contenedora, y así fa-
cilitar la comunicación con ellos durante 
su estadía en neonatología  con el fin de 
posibilitar una adecuada elaboración de 
la memoria del niño fallecido.

•	 Comprender las percepciones que los 
padres tienen del equipo de salud y de 
los procedimientos llevados a cabo por 
estos para comprender sus reacciones 
emocionales.

•	 Conocer los procedimientos mínimos 
necesarios recomendados por la literatu-
ra para el manejo del duelo en Unidades 
de Neonatología.

•	 Comprender la importancia de seguir un 
protocolo de apoyo para las familias que 
están en duelo.

•	 Dejar a disposición del equipo de neona-
tología una actualización del protocolo 
de duelo ya existente en base a las re-
comendaciones de la literatura interna-
cional y la experiencia recogida en estos 
talleres.

Variables

1.	Recursos Humanos
- 	Grado de conocimiento de la existencia 

de procedimientos protocolizados y re-
comendados para el manejo del duelo en 
la unidad.

- 	Número de profesionales de apoyo del 
área de salud mental con los que cuenta 
la unidad.

2.	Procedimientos
-  Existencia de un protocolo de procedi-

mientos mínimos necesarios para el ma-
nejo del duelo en una unidad de Neona-
tología 

-  	Grado de cumplimiento del protocolo de 
duelo de la unidad.

3.	Infraestructura
- 	Condiciones mínimas de estructura de la 

planta física, en términos de la existencia 
de:

	 Sala de duelo dentro de la unidad.
	 Espacio privado dentro de la unidad 

para la entrevista del equipo de salud con 
los padres.

Marco teórico

El nacimiento de un ser humano no sólo 
presenta una dimensión biológica sino que 
también una dimensión simbólica social, a 
través de la cual, dos individuos adquieren 
el rol social de padres (3). Por esta razón 
se convierte en un acontecimiento que exi-
ge la adaptación y reorganización tanto a 
nivel individual, familiar, como social (8).
Entonces la alteración con resultado de 
muerte en el curso natural y esperado de 
esta etapa, generará un impacto enorme, ya 
que en definitiva nadie espera que un bebé 
muera (8).

Aunque la mayoría de los embarazos ter-
mina con el nacimiento de un bebé sano, 
hasta el 15% de los embarazos se pierden 
en el 1º trimestre, 1 - 2% en el 2º trimestre, 
y otro 1% en el 3º trimestre y el 1º mes des-
pués del nacimiento (9).

Respecto a esto último (muerte después 
del nacimiento). En la actualidad, los na-
cimientos prematuros han aumentado y 
por ende la morbilidad neonatal, lo que 
contribuye a la mortalidad infantil. Por 
ejemplo, en nuestro  país  en  el  año  2000,  
se  registraron  248.368  nacidos  vivos,  de  
ellos  0,9% correspondió a menores de 32  
semanas, 0,9% a menores de 1500 gramos 
y 0,5% a mayores  de  1500  gramos,  pero  
menores  de  32  semanas  (10).  Esto tam-
bién se ha observado en Chile (11).

La sobrevida de estos neonatos varía con-
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siderablemente. La sobrevida global para 
los recién nacidos (RN) menores de 1500 
gramos es alrededor de 60% y para los me-
nores de 1000 gramos es aproximadamente 
de 28%. (10). Del mismo modo, en neona-
tos con edad gestacional menor o igual a 32 
semanas se ha estimado 3 veces más riesgo 
de morir bajo los 1000 g, en tanto, y espe-
cíficamente se ha estimado 2,2 veces más 
riesgo en neonatos con un peso bajo 600 g 
respecto de niños con un peso entre 900 y 
999 g. (11).

A través de estas estadísticas es posible 
observar de qué manera han cambiado los 
límites de viabilidad en el último tiempo, 
aumentando el grado de complejidad de 
las unidades de  neonatología,  y con ello  
la  posibilidad  de  enfrentarse a situaciones 
de muerte y duelo neonatal. 

De esta forma la muerte neonatal, califica-
da como una pérdida devastadora y pro-
funda (2), se  convierte en una situación 
factible de ser enfrentada por el equipo de 
salud, complejizado aún más el trabajo en 
una unidad de Neonatología.

El duelo por sí mismo ya es un tema com-
plejo. Se reconoce la variedad de experien-
cias de duelo,  que difieren considerable-
mente en intensidad y duración entre los 
distintos grupos culturales y de persona a 
persona (12).

Se sabe que es un proceso normal y dinámi-
co que permite integrar la pérdida y apren-
der a vivir sin la persona fallecida (13), y 
cuyo espectro de alteraciones emocionales, 
cognitivas, sociales y conductuales es muy  
amplio, pudiéndose observar desde altera-
ciones apenas perceptibles hasta estados de 
profunda angustia (12).

En el caso de la muerte neonatal, el duelo 
se experimenta como un proceso que difie-
re en muchos aspectos de aquel asociado 
con otras pérdidas (14).

Desde la perspectiva parental, es un pro-
ceso emocionalmente difícil para los pa-
dres, que deben enfrentar las esperanzas y 

sueños construidos durante el embarazo, 
y comprender que no tendrán la oportu-
nidad  de disfrutar el futuro en compañía 
de su hijo. En ellos se describen reacciones 
inmediatas de duelo tales como: shock, ne-
gación, ira, depresión; incluyendo además 
la sensación de pérdida de control, culpa y 
sensación de ineficacia (15).

Como  ya  se  señaló, este es un proceso  
natural y dinámico, que suele resolverse 
progresivamente;  sin embargo  en ocasio-
nes  puede derivar en un proceso de duelo 
complicado con todas las consecuencias 
que ello conlleva tanto para el individuo 
como para la familia (15).

Diversos estudios han mostrado que el 
mayor riesgo de presentar un duelo com-
plicado, está asociado a padres con bajos 
niveles de apoyo (red social percibida) y a 
aquellos con antecedentes de problemas de 
salud mental (16). De modo  que los profe-
sionales  de salud deberían alentar a estos 
padres  no  sólo  a expresar sus sentimien-
tos sino que a buscar ayuda si es necesario, 
evitando con esto la aparición de un duelo 
complicado.

Desde la perspectiva del equipo de salud 
tratante, el proceso no es menos difícil, 
porque se entiende el sentido de lo irreme-
diable y se puede anticipar el dolor de la 
pérdida.

Es así como dentro de los integrantes del 
equipo de salud, se observan una diversi-
dad de emociones que pueden dar lugar 
a obstáculos en su interacción con la fa-
milia y a un posterior distanciamiento de 
ésta;  situación preocupante si se considera  
que las interacciones de los integrantes del 
equipo de salud con los padres en el mo-
mento de la muerte de un niño pueden 
(7,17):
•	 Modificar cómo la familia se adapta y 

enfrenta esta situación.
•	 Aliviar o exacerbar la cantidad de culpa 

que la familia puede experimentar.

Por lo tanto es fundamental mejorar la 
educación sobre el manejo de situaciones 
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de muerte y duelo en  los  equipos  de  salud  
neonatal,  al  saber  que  los  acontecimien-
tos que en  general rodean el nacimiento y 
muerte del bebé modifican el duelo de los 
padres (7).

En el último tiempo,  la  intervención  con  
padres en duelo ha cambiado significativa-
mente (9, 13,18). Hace unos años predomi-
naba  un  modelo en que se negaba el dolor, 
donde el objetivo era que la madre no se 
vinculara con el hijo muerto, eliminando  
cualquier  señal de su  existencia, de modo 
que se evitaba que la madre estuviera en 
contacto  con el cuerpo del bebé y durante 
el proceso muchas veces era sedada. Ade-
más se  recomendaba  a la madre buscar 
otro embarazo rápidamente, para que un 
hijo sustituyera al otro.

A diferencia de lo que sucedía hace 30 años 
atrás, los modelos actuales de afrontamien-
to del duelo enfatizan el beneficio que sig-
nifica para los padres construir y preservar  
el vínculo con su hijo (9,17,18), centrán-
dose en la creación del sentido de pérdida, 
facilitando la expresión de dolor y propor-
cionando un ambiente favorable (13).

Han sido publicadas varias recomendacio-
nes para el manejo del duelo en unidades 
de neonatología.  Sin  embargo,  las  reco-
mendaciones  difieren  considerablemente  
en  su alcance y enfoque, y hay una escasa 
evaluación respecto a si estas recomenda-
ciones se ponen en práctica  (9). Aún  así,  
varias  unidades  de  neonatología  en el 
mundo  ya cuentan con procedimientos 
normados para enfrentar un proceso de 
duelo. A modo de ejemplo, en EE.UU. se 
ha informado que el 82% de los equipos 
neonatales encuestados en 125 hospitales 
tenían un protocolo de duelo (19).

Al hacer una revisión de la literatura dis-
ponible respecto a las intervenciones prác-
ticas para el apoyo de los padres en duelo, 
se constata que han sido descritos una se-
rie de procedimientos mínimos necesarios 
a seguir frente a la muerte de un paciente 
en una unidad de Neonatología.  Estos son:

1. Comunicación clara y consistente
El primer paso es evaluar las expectativas 
y miedos de los padres. No hay que olvidar 
que esta puede ser la primera experien-
cia de los padres en un contexto como la 
UCIN, en donde se deben familiarizar con:
•	 Personas desconocidas (funcionarios) 

con quienes deben empezar a conversar 
diariamente.

•	 Tecnología desconocida hasta ese mo-
mento (tubos, incubadoras, respirado-
res, etc.).

Luego de esta primera evaluación, hay que 
tener presente que:
•	 Se sabe que el contenido y el estilo de la 

entrega de la información afecta la com-
prensión y aceptación de ésta por los pa-
dres, porque cuando los padres entien-
den las complejidades del diagnóstico,  la  
ansiedad  asociada con lo ‘desconocido’ 
es menor (20).

•	 Los padres pueden necesitar escuchar la 
información más de una vez, en un len-
guaje claro y sencillo, adecuado a su ni-
vel de educación.

•	 Se deben evitar los eufemismos y juicios 
de valor.

•	 El equipo debe mostrarse sin incomo-
didad al usar la palabra muerte con los 
padres, la fuerza de la palabra ayuda a 
validar la experiencia (6,13).

•	 El uso del nombre del bebé es funda-
mental para validar su identidad (21)

•	 Por lo tanto durante todo el proceso el 
bebé debe ser llamado por su nombre.

La comunicación no debe ser percibida 
como unidireccional, es importante per-
mitir a los padres hablar (13). Esto porque 
hay una relación directa entre la cantidad 
de tiempo que la familia habla durante una 
reunión y la satisfacción de la familia con 
esa reunión (22).  Esta interacción mutua  
permite  a  los padres  hacer  preguntas  e  
identificar  los puntos que requieren acla-
ración.

Por otro lado, muchos padres sienten que 
es útil incluir a los miembros de su familia 
extendida en las reuniones en torno al diag-
nóstico, pronóstico y cuidados finales (20).
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Los padres valoran que se les entregue un 
pronóstico claro, aunque éste sea sombrío 
(23,24). Sin embargo, ellos también desean 
aferrarse a una esperanza, por lo que el 
equilibrio en la entrega de la “cantidad co-
rrecta de esperanza” sigue siendo un desa-
fío para el equipo de salud (6,20). Pueden 
surgir problemas, sobre todo cuando el 
pronóstico es incierto, lo que puede suce-
der a menudo (5). Incluso entonces, los pa-
dres prefieren que esta incertidumbre sea 
comunicada de manera clara (6, 25).

Los padres valoran la comunicación cons-
tante con el equipo y reportan la importan-
cia de la continuidad en la atención, esto 
último en términos de los posibles cambios 
en el tratamiento o los eventuales cambios 
en los miembros del equipo (5,24).

Los padres a menudo reportan frustración 
por mensajes contradictorios recibidos de 
los diferentes miembros del equipo (26).

2. Toma de decisiones compartida
La mayoría de los padres desea estar invo-
lucrados en la toma de decisiones en rela-
ción a los  cuidados finales  proporciona-
dos  a su bebé.  Sin  embargo  no  todos los 
padres desean la responsabilidad de tener 
que tomar la decisión final (6).

Por otro lado, las percepciones del equipo, 
respecto al deseo de participación de los 
padres en la toma de decisiones, son a me-
nudo inexactas (20, 27).

Los padres confían más en el equipo médi-
co que en familiares y amigos para orien-
tarlos en la toma de decisiones (24). Un 
enfoque para la toma de decisiones es con-
ceptualizar la conversación en términos de 
los objetivos de la atención. Los objetivos 
se originan en la esperanza y valores de los 
padres. Es tarea del médico ayudar a la fa-
milia a explorar cuáles  de  esos  objetivos  
son   realistas  y  cuáles  pueden  implicar  
un  sufrimiento prolongado.

Este enfoque con frecuencia evita el con-
flicto, dando igual peso en la conversación 
a la familia y al equipo médico. Los padres 

se sienten escuchados, porque la conversa-
ción se inicia  con  sus  esperanzas  de  re-
cuperación.  Al  mismo  tiempo,  el  equipo  
tiene  la oportunidad de dar recomenda-
ciones claras en base a sus conocimientos 
(6, 25).

El proceso de toma de decisiones compar-
tidas no  termina con la consecución de la 
decisión. El equipo debe tratar de ayudar a 
los padres a considerar que han tomado la 
decisión correcta.

3. Apoyo físico y emocional en el momento 
de la muerte
Cuando la muerte es un resultado espe-
rado, es importante preparar a los padres 
para los cambios  físicos del proceso de 
morir, que incluyen cambios en el color de 
la piel, la temperatura y el  patrón respira-
torio. Esta guía anticipatoria puede aliviar 
los temores comunes acerca de los sínto-
mas de la muerte (28).

Igualmente  importante  es  explicar  que  el  
momento  exacto  del  fallecimiento  es im-
posible predecir con precisión. Esto es útil 
para proporcionar la seguridad de que la 
ausencia de una muerte rápida no implica 
que la información o el diagnóstico entre-
gado sea incorrecto.

Los padres también deben estar prepara-
dos para la sobrevida inesperada de un RN 
a pesar de  su “mal pronóstico” después del   
retiro del apoyo vital. Una vez más, una co-
municación permanente es fundamental.
Se ha constatado que en el momento de la 
muerte los padres valoran:
•	 La expresión emocional de los miembros 

del equipo.
•	 El tratamiento cuidadoso y respetuoso 

del cuerpo del bebé incluyendo el lava-
do y  preparación para el transporte a la 
morgue.

•	 El apoyo verbal y emocional a la familia, 
animándoles a expresar sus emociones y 
dándoles un espacio de privacidad cuan-
do sea necesario.

Al revisar la literatura disponible, es posi-
ble plantear 4 puntos claves durante el pe-
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riodo peri-mortem. Estos son:
a. 	Contacto físico con el bebé
	 La mayoría de los padres valoran el po-

der tomar en brazos a su hijo, incluso si 
tienen dudas en un inicio (23, 29,30). 
Los padres de los bebés muertos que 
fueron disuadidos de tomar en brazos  a 
su bebé por parte del personal después 
lo lamentaron (9). Sin embargo, se debe 
respetar si los padres no desean hacerlo.

b. 	Apoyo a los padres y familiares para 
despedirse

	 El apoyo físico y emocional en el mo-
mento de la muerte incluye un entorno 
privado y confortable (7).

c. 	Creación de recuerdos
	 Se ha descrito como el mayor temor de 

las madres, el que sus hijos sean olvida-
dos (13). La creación de recuerdos es 
un paso valioso en el proceso de duelo. 
Algunos padres han lamentado no ha-
ber tomado fotos cuando recuerdan su 
experiencia (9). Aquí el equipo está lla-
mado a facilitar el proceso (6).

d. 	Entierro y funeral
	 Los rituales funerarios llevan consuelo y 

paz a familias (21,31). Es útil servir de 
guía a los padres respecto a los servicios 
funerarios para sus bebés.

4. Seguimiento médico y atención psicoló-
gica y social
Hay dos áreas clave en el seguimiento:
a.	Tratamiento médico después de la muer-

te
• 	Asesoramiento en torno a cuestiones 

prácticas, tales como la inhibición de 
la lactancia.

• 	Entrega de información respecto al 
riesgo de recurrencia de una determi-
nada patología en futuros embarazos.

b.	Afrontamiento emocional

MATERIAL Y MÉTODO

Materiales: 
- 	Búsqueda bibliográfica usando la base 

de datos Medline, de ensayos y estudios 
clínicos centrados en el tema de duelo en 
el periodo  neonatal. Limitada a la infor-
mación publicada en español e inglés, 
desde el año 2000 a 2009.

-  	Protocolo de duelo de neonatología del 
Hospital Barros Luco Trudeau.

- 	Taller de duelo neonatal realizado por  
Unidad de psiquiatría perinatal y diri-
gido a funcionarios del Servicio de Neo-
natología del Hospital Barros Luco Tru-
deau. 

Diseño
Estudio de tipo Descriptivo.

Identificación de la muestra
La muestra correspondió a los funciona-
rios de la Unidad de Neonatología del Hos-
pital Barros Luco Trudeau.

Criterio de Inclusión
Funcionarios pertenecientes a los 3 esta-
mentos (neonatólogos, matronas, auxiliar 
paramédico) que trabajen en la unidad 
de Neonatología del Hospital Barros Luco 
Trudeau.

Criterio de exclusión
Funcionarios que trabajen en la unidad 
de Neonatología del Hospital Barros Luco 
Trudeau que se nieguen a participar en 
nuestro estudio.

Obtención de la muestra
Asistieron en promedio 20 personas por 
sesión, la mayoría en forma continua: 10 
matronas, 5 neonatólogos, 5 auxiliares.

Procedimiento
Nuestro estudio se realizó durante el perio-
do comprendido entre los meses de Agosto 
y Noviembre de 2009.

Las etapas para la realización del estudio 
fueron:
1.	 Reunión con Dra. Mónica Kimelman, 

Jefa de la unidad de Psiquiatría Infan-
to - Juvenil de la Universidad de Chile, 
dando a conocer la solicitud espontá-
nea planteada por los   funcionarios  de  
la  Unidad  de  Neonatología  del  Hos-
pital  Barros  Luco Trudeau, respecto a 
la necesidad de abordar la problemática 
del duelo, a propósito de una serie de 
fallecimientos en la unidad.

2.	 Decisión de utilizar la modalidad de 
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taller grupal semi-estructurado para 
abordar la problemática señalada.

3.	 Planificación de 1 sesión mensual, de 
una duración aproximada de 90 minu-
tos, con   asistencia  voluntaria  y  diri-
gida  a  los  funcionarios  de  la  Unidad  
de Neonatología conformados 	 p o r : 
Neonatólogos, matronas y técnicos pa-
ramédicos.

4. 	 Solicitud  de Autorización dirigida al 
Jefe de la Unidad de Neonatología del 
Hospital Barros Luco Trudeau para lle-
var a cabo el taller, planificar y coordi-
nar fechas y lugares de reunión.

6. 	 Convocatoria voluntaria de funciona-
rios.

7. 	 Ejecución del taller a través de sesiones 
mensuales. 

8. 	 Registro por escrito de la información y 
experiencia obtenida en cada una de las 
sesiones.

9. 	 Elaboración de las discusiones y con-
clusiones del taller implementado.

10.	Actualización del Protocolo de manejo 
de la muerte y duelo en la Unidad de 
Neonatología.

11.	Reunión  final con la Dra.  Mónica  Ki-
melman, con los resultados de nuestro  
estudio, dando a conocer  el  estado ac-
tual de la Unidad de Neonatología en 
relación al enfrentamiento y manejo de 
las situaciones de muerte y duelo neo-
natal.

RESULTADOS

El taller constó de 3 sesiones, cuyo conteni-
do se describe a continuación y se resumen 
en la Tabla 1.

Aunque la asistencia fue voluntaria, a los 
funcionarios que participaron se les solici-
tó que se  comprometieran a asistir a tantas 
sesiones como fuera posible para permitir 
la continuidad  de   los  temas  abordados  y  
el  desarrollo  de  una  dinámica  de  grupo 
cohesionado. Participaron en su mayoría 
funcionarias mujeres, con un promedio de 
20 personas por sesión, la mayoría en for-
ma continua: 10 matronas, 5 neonatólogos, 
y 5 auxiliares.

Descripción de sesiones

1° sesión:
El tema para desarrollar en esta sesión fue 
el impacto que representa la muerte y el 
duelo  neonatal, con el objetivo  de brindar 
un espacio  que facilitara la expresión emo-
cional de los funcionarios de la Unidad de 
Neonatología.

Se alentó a explorar el impacto que las 
muertes tenían en sus propias vidas a nivel 
profesional y personal. Para esto, se dividió 
a los asistentes en grupos, cada uno con un 
monitor, los cuales se conformaron espon-
táneamente por funcionarios pertenecien-
tes al mismo estamento.

Se plantearon una serie de preguntas du-
rante la sesión que debían ser respondidas. 
Las preguntas formuladas fueron:
¿Qué experiencias de duelo le han afectado 
más en la unidad de Neonatología?
¿Cómo las vivió?
¿Qué le habría reconfortado?
¿Comparte Ud. sus experiencias de duelo 
en neonatología  con el resto del equipo?,
¿Con quienes?

Cabe destacar que gracias a la espontánea 
división de los grupos por estamento, fue 
posible  comparar los estilos de enfrenta-
miento a la muerte y el duelo dentro de 
cada estamento participante.

a. Grupo  Neonatólogos
En este grupo se observó que gran parte 
de las experiencias eran relatadas en for-
ma racional, intentando evaluar la situa-
ción “formalmente”. El análisis se centró 
en determinar si las  palabras empleadas 
durante las entrevistas con los padres o  si 
las conductas asumidas en el  momento de 
la muerte del paciente, fueron las apropia-
das (qué y cómo se dijo); manifestando su 
preocupación e inseguridad por no haber 
actuado de modo correcto, reconociendo 
además que  la interacción con los padres 
no siempre fue fácil.

No se observó que la experiencia de la 
muerte de un paciente fuera percibida 
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como un fracaso personal, sino más bien 
como un desenlace esperado en la mayoría 
de los casos, dada la gravedad del cuadro.
Enfatizaron la falta de espacio y tiempo 
para discutir estos temas con el resto del 
equipo y expresaron además la necesidad 
de apoyo y capacitación en los temas de la 
muerte y el morir.

b. Grupo Matronas
Hubo  un  relato  detallado  de  los  casos  
más  recordados  en la  unidad,  recono-
ciendo abiertamente  la  dificultad  en  
abordar  este  tema  debido  al  dolor  aún  
presente  al recordarlos.

Expresaron abiertamente sus sentimientos 
frente a la muerte de un paciente, siendo 
la tristeza el más frecuentemente mencio-
nado.

Fueron enfáticas en señalar el profundo 
impacto emocional que les ha generado 
estar presentes en la muerte de un pacien-
te, en particular aquellos que habían per-
manecido más tiempo en la unidad, cuyos 
nombres a pesar del tiempo transcurrido 
(en algunos casos 2 años), todavía recor-
daban.

Hubo también un cuestionamiento res-
pecto al grado de involucramiento con el 
paciente, por el costo emocional que eso 
les generaba, y que ellas consideraban alto. 
No obstante reconocieron su dificultad en 
establecer límites.

Manifestaron su molestia por no existir 
una instancia formal para compartir el 
impacto a nivel personal o profesional, sin 
embargo reconocieron que esto se daba 
igualmente de manera espontánea entre 
personas afines del equipo.

Expresaron su deseo de contar con un es-
pacio de autocuidado para poder compar-
tir sus experiencias y recibir apoyo emo-
cional.

c. Grupo Técnicos-paramédicos
Los  funcionarios  de  este  grupo  no  tuvie-
ron  dificultad en expresar abiertamente  el 
profundo impacto que ha tenido la muerte  
de un paciente, mostrando gran labilidad 
emocional al referirse al tema y recono-
ciendo su dificultad en manejar el proceso 
de duelo tanto en el ámbito personal como 
laboral.

Fueron capaces de identificar los senti-
mientos generados por la muerte de un 
paciente, mencionando la tristeza como el 
más importante.

Relataron que por su trabajo son quienes 
mantienen un contacto más frecuente, y 
estrecho con los pacientes, razón por la 
cual, cuando uno de ellos ha muerto, se han 
visto muy conmovidas, lo que no obstante 
sólo han compartido en escasas oportuni-
dades con los otros estamentos del equipo.

Un gran porcentaje de las participantes 
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Tabla 1. Temas y Objetivos de cada sesión

Nº Sesión Tema Objetivo

1 Impacto de la muerte y duelo en la 
Unidad neonatal

Facilitar la expresión emocional de 
los participantes.

2 El proceso de duelo
Ampliar la información de los 
funcionarios respecto al proceso de 
Duelo.

3
Procedimientos mínimos necesarios 
recomendados en el manejo del 
duelo en Unidades  Neonatología

Entregar  herramientas básicas para 
el manejo del duelo en la unidad.
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de este grupo expresaron su necesidad de 
asistir incluso a los funerales de algunos  
pacientes, relatando su experiencia al res-
pecto quienes así ya lo habían hecho.

Hubo un reclamo generalizado por la fal-
ta de espacios para el autocuidado, mani-
festando su interés en compartirlos con el 
resto de los estamentos y expresando la ne-
cesidad de apoyo.

El cierre de la sesión se hizo en conjunto 
con todos los estamentos, y en él se realizó 
contención y validación emocional, refle-
jándose los beneficios de compartir el do-
lor con el resto del grupo.

2º sesión
El objetivo de esta sesión fue aumentar y 
profundizar la información manejada por 
los funcionarios respecto al proceso de 
duelo, las distintas etapas de éste y las ra-
zones de por qué es un proceso importante 
que requiere especial manejo por parte del 
equipo.

La sesión se planificó de modo tal que du-
rante la 1º parte se realizó una exposición 
sobre el duelo, explicando las distintas eta-
pas de un proceso de duelo no complicado, 
las conductas  y  sentimientos esperados 
en cada una de ellas, y cómo  estos pueden 
afectar la comunicación con el equipo de 
salud.

Al término de esto, y siguiendo la moda-
lidad empleada en la 1º sesión, se separó 
a los funcionarios en grupos, quedando  
conformados espontáneamente  por esta-
mentos. Tras esto se guió la discusión con 
preguntas que tenían el objetivo de permi-
tir  relatar las experiencias con padres en 
duelo, las habilidades y dificultades que 
ellos percibían en el manejo con estos.

Las preguntas planteadas fueron:
¿Qué hace y cómo actúa frente a los padres 
en duelo?
¿Cuáles considera son sus habilidades?
¿Hay algún aspecto de su actuar que le gus-
taría  modificar?

a. Grupo Neonatólogos
Manifestaron como principal preocupa-
ción  no tener la certeza de si la  forma en 
que entregaban la información a los padres 
era la correcta, insistiendo en aprender el 
modo preciso de hacerlo. Reportaron te-
mor a equivocarse y con esto producir más 
dolor en los padres. En definitiva sentían 
que no contaban con las habilidades sufi-
cientes para lograr una buena interacción 
con los padres. No obstante, al comparar lo 
realizado por ellos (Uso de lenguaje simple, 
permitir el contacto directo con el pacien-
te, tolerar reacciones de rabia o negación 
de los padres y el uso de “la sala de due-
lo”) y lo recomendado  para este tipo de si-
tuaciones, se vieron sorprendidos al darse 
cuenta de que actuaban adecuadamente.

Además mencionaron cierta dificultad en 
la entrega del pronóstico a los padres  por 
falta de certeza existente en muchos ca-
sos, lo que no les permitía ser categóricos 
en cuanto a la expectativa de sobrevida 
(“cuántos días de vida le quedan”); y para 
graduar “cuánta esperanza dar a los pa-
dres”.

Todo esto los hacía sentir que en ocasiones 
los padres no comprendían la gravedad de 
la situación, haciendo difícil la interacción 
con ellos.

b. Grupo Matronas
Al relatar sus distintas experiencias con 
los padres en duelo, en  general fueron ca-
lificadas como positivas, en términos de 
percibir la existencia de una buena  comu-
nicación con los padres, en particular con 
aquellos a  quienes  ellas percibían más 
comprometidos y preocupados por su hijo.
Refirieron que  muchas  veces  eran ellas  
quienes explicaban en términos más senci-
llos la información entregada previamente 
por el médico, y que como además no eran 
quienes entregaban ”las malas noticias” , la 
interacción lograda con los padres se daba 
en un plano de más cercanía afectiva.

Pese a esto señalaron sentir que en muchas 
ocasiones actuaban intuitivamente más 
que siguiendo  un protocolo o las normas 
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establecidas para una situación de duelo, lo 
que generaba en ellas inseguridad y temor 
a equivocarse, expresando su deseo de con-
tar con la información mínima necesaria 
para enfrentar este tipo de escenarios.

c. Grupo Técnicos-paramédicos
Manifestaron que dado el trabajo que rea-
lizan, ellos no entregan información de la 
evolución clínica ni del pronóstico del pa-
ciente.

El contacto más estrecho se establece con el 
paciente y no con los padres, quienes cuan-
do están presentes en la unidad en cierta 
forma realizan el trabajo que ellos deben 
hacer durante la ausencia de estos (mudar, 
alimentar, etc.).

Por esta razón, ellos no interactúan ma-
yormente con los padres, y si lo hacen es 
para aconsejarles cómo mudar o alimentar 
al RN; situación que reconocen a veces les 
ha traído problemas con algunos padres, 
quienes se sienten evaluados. Aún así ca-
lifican de buena la relación que establecen 
con la mayoría de los padres.

3º sesión
El  objetivo  de  esta  sesión  fue  entregar  
herramientas  mínimas  necesarias  para  el 
adecuado manejo del duelo.

Para esto se llevó a cabo una revisión bi-
bliográfica de la literatura existente a la 
fecha respecto a los procedimientos ade-
cuados en la muerte y duelo neonatal, con-
sensuados a nivel internacional.

La  información  reunida  se  sintetizó  y  
se  expuso  a  los  funcionarios  en  formato 
PowerPoint, proporcionándoles una serie 
de pautas básicas para el manejo del duelo 
en la  unidad.  Esto  permitió, al término de 
la exposición, comparar los procedimien-
tos llevados a  cabo  en la unidad  con aque-
llos sugeridos por la literatura internacio-
nal; demostrándoles a los funcionarios que 
ellos ya estaban realizando sin saber gran 
parte de los procedimientos  mínimos ne-
cesarios recomendados. La sesión en este 
caso se realizó sin separar en grupos a los 

participantes.

Durante ella se subrayó el hecho de que esta 
unidad cuenta con una sala de duelo desde 
hace varios años, y que se utiliza siempre 
en el caso del fallecimiento de un paciente. 
Junto  con esto  se recordó  de la existen-
cia en la unidad  de un protocolo  de duelo 
elaborado hace unos años atrás y que, cabe 
destacar, pocos funcionarios conocían.

Aún así, gran parte de los procedimientos 
para manejar la muerte y el duelo neonatal 
que ellos describieron durante las sesiones 
formaban parte de dicho protocolo, situa-
ción que sorprendió a todos los estamen-
tos.

Concluyeron finalmente que era primor-
dial “rescatar” el protocolo ya confecciona-
do para  poder  realizar  un  trabajo  más  
riguroso,  que  pueda  contar  con  todos  
los procedimientos mínimos necesarios 
para la atención de los padres en duelo.

DISCUSIÓN

El manejo de la muerte y del duelo neona-
tal en la Unidad de Neonatología del Hos-
pital Barros Luco Trudeau se puede anali-
zar a través de las siguientes variables:

1. Recursos Humanos

a. Grado de conocimiento de la existencia 
de procedimientos protocolizados y reco-
mendados para el manejo del duelo en la 
unidad.

Aún cuando todos los funcionarios habían 
estado involucrados en el cuidado de al-
gún paciente que finalmente había muerto, 
un porcentaje alto de ellos afirmaron no 
conocer con certeza los procedimientos 
mínimos necesarios recomendados por la 
literatura en la muerte  y duelo  neonatal.  
Sin embargo, estos  procedimientos en la  
práctica  sí  eran llevados a cabo por los 
funcionarios de la unidad.

Esto evidencia la escasa utilidad de las ca-
pacitaciones aisladas y fuera del marco de 
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una educación  permanente  sobre  el  tema,  
en  particular  si  existe  una  alta  rotación  
del personal. De ahí entonces la necesidad 
de una  capacitación permanente en este 
tema a todos los miembros del equipo.

2. Procedimientos

a.  Existencia  de  un  protocolo  de  pro-
cedimientos  mínimos  necesarios  para  
el manejo del duelo en una unidad de 
Neonatología.

	 En la unidad existe un protocolo de 
duelo confeccionado hace unos años 
atrás con la ayuda del equipo de Psi-
quiatría Perinatal de la Universidad de 
Chile, pero que no es conocido por la 
mayoría de los funcionarios en servicio 
actual en la unidad de Neonatología. En 
este protocolo se normaron todos aque-
llos procedimientos necesarios en caso 
de muerte neonatal

b. 	Grado de cumplimiento del protocolo 
de duelo de la unidad.

	 A pesar de afirmar no conocer el pro-
tocolo existente en la unidad, los fun-
cionarios de los 3 estamentos realizan 
normalmente los procedimientos en él 
estipulados.

3. Infraestructura

a.   Condiciones mínimas de estructura.
La Unidad de Neonatología del Hospital 
Barros Luco Trudeau cuenta desde hace ya 
varios  años  con una  sala  de  duelo,  ade-
cuadamente  implementada,  que  es  uti-
lizada siempre en todas las situaciones de 
fallecimiento dentro de la unidad.  

Llama la atención la ausencia de un espacio 
privado dentro de la unidad en donde el 
equipo de salud pueda realizar las diversas 
entrevistas a los padres y familiares.

Tampoco existen hasta ahora espacios de 
autocuidado en la unidad, a pesar de ser 
muy demandados por todos los estamen-
tos.

Por otro lado al analizar algunos aspectos 

de las intervenciones brindadas normal-
mente por los funcionarios de esta unidad, 
se pueden evidenciar algunas diferencias 
según el estamento al que pertenezca el 
funcionario, tal como se describe a conti-
nuación.

1. Manejo de los padres

Es la principal dificultad  manifestada por 
los médicos,  los que refieren temor a no 
utilizar  las  palabras apropiadas ni realizar 
las conductas adecuadas en el momento de 
discutir con los padres a cerca del pronós-
tico y la proximidad del fallecimiento de su 
hijo; situación que se complica por el he-
cho de no contar siempre con un pronós-
tico certero.

Esta dificultad no se observa en otros es-
tamentos, lo que grafica de algún modo la 
jerarquización de las responsabilidades; y 
en donde quienes mejor se relacionan con 
los padres son las matronas, las que pese a 
sentir también cierto grado de inseguridad 
en el manejo de padres en duelo, no mani-
fiestan el mismo grado de preocupación y 
logran un buen nivel de comunicación con 
éstos.

Con todo, al comparar el manejo realizado 
en la unidad con lo recomendado en la lite-
ratura  se  observa  que  todos  los  estamen-
tos  están  realizando  los  procedimientos 
recomendados para un manejo adecuado.

2. Grado de involucramiento con el pa-
ciente.

Todos los médicos que participaron reali-
zaron cuestionamientos en torno a la ne-
cesidad de poner límites al grado de invo-
lucramiento emocional con los pacientes, 
optando en algunos casos por  mantener  
distancia emocional con el fin de poder 
seguir funcionando  y cumpliendo con 
sus obligaciones. Esta situación se puede 
explicar por la ausencia de espacios de au-
tocuidado en la  unidad, los que de existir 
podrían ayudar a facilitar el reconocimien-
to y el tratamiento del duelo en el personal 
de salud.
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Esto  no ocurre en los otros estamentos, en 
particular con los técnicos-paramédicos, 
quienes  reconocen una ausencia de lími-
tes en este aspecto; llegando a involucrarse 
emocionalmente con los pacientes de ma-
nera muy importante, a pesar del costo que 
eso implica para ellos.

3. Expresión emocional

La principal dificultad en este aspecto fue 
observada en el grupo de médicos, quienes 
fueron  los únicos a quienes en la primera 
sesión se les debió preguntar dirigidamen-
te por sus  sentimientos frente a una situa-
ción de muerte y duelo neonatal, debido a 
su tendencia  a  racionalizar  el  tema.  Una  
situación  distinta  se  observó  en  los  otros 
estamentos  en  quienes  se  observó  una  
adecuada  expresión  emocional  respecto  
a situaciones de duelo vividas en la unidad.

RECOMENDACIONES

Basándose en la información recabada du-
rante la realización del taller de duelo, se 
ofrecen las siguientes sugerencias:
1.	 Un plan de capacitación sistemático y 

permanente sobre el manejo de la muer-
te y el duelo neonatal a todos los miem-
bros del equipo de salud.

2.	 Esto  no  sólo  incidirá  en  el  autocui-
dado  y  bienestar  de  los  funcionarios,  
sino  que mejorará la relación equipo de 
salud - paciente.

3.	 Después de cada muerte neonatal, los 
médicos, matronas y técnicos-paramé-
dicos, que  estaban estrechamente vin-
culados  con el cuidado del paciente,  
debieran recibir apoyo  emocional  por  
algún  profesional  del  área  de  salud  
mental  para  evaluar  las reacciones 
emocionales y las dificultades que pu-
dieran surgir. Junto con esto debieran 
contar con la posibilidad de compartir 
sus experiencias con el resto del equipo.

4.	 En tales condiciones, los funcionarios 
pueden explorar sus propias ansiedades 
y temores en torno  a la muerte y el mo-
rir, además de experimentar una sensa-
ción de validación dentro de su equipo 
de trabajo.

5.	 Para disminuir el grado de inseguridad 
de los funcionarios respecto a su manejo 
de la muerte y duelo neonatal sugerimos  
publicar en el servicio la actualizació del 
protocolo ya existente, confeccionado a 
partir de este estudio y el cual se anexa 
al final de este trabajo.

CONCLUSIONES

El equipo en general ha implementado de 
manera rutinaria acciones adecuadas fren-
te a la muerte de un paciente, brindando  
un  ambiente de respeto y contención, a pe-
sar de sentirse inseguros al respecto e igno-
rar que varias de sus conductas son parte 
del protocolo ya existente en la unidad.

Sin embargo, no se  dispone  de  instancias  
de  autocuidado  ni  de contención   necesa-
rias   para el manejo   del  estrés  emocional  
al  que   están  expuestos constantemente;  
por lo que es recomendable  la realización 
de talleres como el descrito en el presente 
trabajo.
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ANEXO
PROTOCOLO DE MANEJO DE DUE-
LO EN SERVICIO DE NEONATOLOGÍA 

HBLT

Este protocolo es una actualización del ya 
existente en la unidad,  que fue llevada a 
cabo en base a la literatura disponible res-
pecto al tema.

•	 La  información  entregada por  el  médi-
co  sobre la condición del bebé debe ser  
conocida  por el resto del equipo, para 
evitar  información contradictoria.

•	 Fomentar  el  apego madre-hijo, aún 
cuando  un  desenlace  fatal  sea inevi-
table,  esto  incluye permitir  la  creación  
de  recuerdos  concretos (fotos, ropa, 
etc.,).

•	 Permitir la visita expedita de padres y 
abuelos.

•	 Dentro de lo posible permitir e incenti-
var a los padres a que participen de los 
cuidados y procedimientos (Ej. Alimen-
tar, limpiar).

•	 Informar siempre a los padres sobre la 
gravedad del RN e idealmente hacerlo en 
una oficina privada. Dicha información 
será entregada por el médico tratante o 
de turno.

•	 Durante la hospitalización de un bebé en 
estado crítico, se entregará información 
las veces que sea necesario, ya que los 
padres pueden ser reiterativos en estas 
circunstancias; respondiendo siempre a 
las  dudas y aprensiones que los padres 
demuestren.

•	 Dejar  a  los  padres  en  contacto  con  el  
niño,  debiendo  el  personal mantener 
distancia pero mostrándose disponibles 
cuando los padres lo requieran.

•	 Si la muerte es inminente; solicitar la 
presencia  de  los  padres  y permitirles 
despedirse de su hijo y permanecer a su 
lado.

•	 Sugerir y facilitar rituales religiosos se-
gún creencias.

•	 El pediatra de la unidad o de turno, será 
el encargado de confirmar e informar a 
los padres el fallecimiento de su hijo.

•	 Se mantendrán sin retirar los equipos 
médicos en uso previo al fallecimiento 
en la  unidad,  hasta  que a  los padres 
se les confirme  el fallecimiento y deseen 
tomar a su hijo.

•	 Luego del fallecimiento se trasladará al 
bebé a la sala de duelo.

•	 Se  informará a los padres que  pueden 
ver  y tocar a su bebé fallecido. Puede in-
centivarse esta conducta pero no se debe 
presionar ni obligar a hacerlo.

•	 Se entregarán pertenencias del bebé: bra-
zalete de identificación, ropa y objetos 
personales ocupados, identificación en 
la unidad, huella plantar, junto a tarjeta 
con datos de nacimiento y causa de in-
greso a la UCIN.

•	 Se entregara información clara, verbal y 
escrita, en relación a pasos a seguir para 
cumplir con las disposiciones legales de 
la sepultación de su hijo fallecido.

•	 Se identificará  a la persona responsable 
de guiarlos durante el proceso. (psicólo-
ga y/o asistente social de la unidad).

•	 Se procederá al traslado del bebé falleci-
do a la morgue del Hospital una vez  que  
los  padres  se  hayan  despedido  y  se  les  
haya  explicado  la necesidad de  autopsia  
de acuerdo a  las Normas Técnicas vigen-
tes en relación a las Auditorias de muerte 
en el menor de un año de edad.

•	 Si los padres se negaren a la autopsia, 
ésta no podrá ser realizada y se deberá 
extender el certificado de defunción.

•	 Se  sugiere  mantener  en  la   unidad   un  
libro   de  registro  de  estas actividades 
para permitir la evaluación de este pro-
tocolo y de esta forma perfeccionarlo de 
acuerdo a las necesidades que vayan sur-
giendo.

•	 Capacitar  al  personal  nuevo  para  que  
tome  conocimiento  de  este protocolo.

•	 Mantener el protocolo en un lugar de fá-
cil acceso para los funcionarios.
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CASOS CLINICOS

Psicosis en un adolescente: Vulnerabilidad a lo lar-
go del desarrollo
Psychosis in an adolescent: vulnerability throughout development
Dra. Paula Zomosa C-M 1,  Dra. Muriel Halpern G. 2.

Resumen. Se presenta un caso clínico complejo en el que confluyen factores de vulnerabi-
lidad familiares, psicosociales y psicopatológicos evolutivos, que van modulándose mutua-
mente a lo largo del desarrollo, en el contexto de un sistema asistencial que no logra brindar 
intervenciones oportunas. Se trata de un varón de 16 años, que presenta un cuadro de 2 
años de evolución caracterizado por inicio insidioso de aislamiento social, bajo rendimiento 
e ideación paranoide, siendo manejado en forma inicial como un trastorno depresivo. Pos-
teriormente se agregan síntomas psicóticos, inestabilidad afectiva e ideación suicida, que 
hacen suponer un cuadro bipolar o incluso procesal, iniciándose tratamiento antipsicótico 
y antidepresivo, siendo derivado a hospitalización. Se descarta organicidad. Destacan al-
teraciones en múltiples áreas, como la cognición, construcción identitaria, autonomía y re-
laciones sociales. En los antecedentes del desarrollo, existen elementos sugerentes de una 
alteración del neurodesarrollo, en el contexto de eventos vitales estresantes y vínculos alte-
rados. Se plantean intervenciones terapéuticas multimodales, que no pueden ser ejecutadas 
en su totalidad, al no ser cubiertas por el sistema previsional del paciente. Este evoluciona 
estable, sin conciencia de enfermedad, con cierto desgano y síntomas psicóticos atenuados. 
No se logra clasificar el cuadro en una categoría diagnóstica única. Se invita a reflexionar 
sobre el estado de nuestro sistema de salud, en materias de detección precoz y prevención 
en psicosis.
Palabras clave: Psicosis, desarrollo, vulnerabilidad, prevención

Abstract.This is a case report that shows the complex crossroads of family, psychosocial 
and developmental psychopathology vulnerabilities, ranging modulating each other throug-
hout the development of a patient and his family, in the context of a health care system that 
fails to provide timely interventions. This is a 16 years old man, who has a 2-year evolution 
insidious onset characterized by social isolation, underachievement and paranoid ideation, 
which is handled in the first instance as a depressive disorder. Subsequently added psychotic 
symptoms, affective instability and suicidal ideation, which suggest a picture of a bipolar di-
sorder or even schizophrenia, beginning antidepressant and antipsychotic treatment and be 
referred for hospitalization. Discard organicity. Highlights include alterations in multiple areas, 
such as cognition, identity construction, autonomy and social relations. In the background 
of the development, there are elements suggestive of a neurodevelopmental disorder, in the 
context of stressful life events and bonds altered. Multimodal therapeutic interventions are 
proposed, which can not be executed, because they are not being covered by the security 
system of the patient. The patient evolving stable, without disease awareness, with some 
apathy and attenuated psychotic symptoms. No sorting is achieved in a box single diagnos-
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tic category. We invited to reflect on the state of our health care system, specially in areas of 
early detection and prevention in psychosis.
Key words: Psychosis, vulnerability, prevention

Casos Clínicos

CASO CLÍNICO

Paciente de 16 años, sexo masculino, 
miembro de una familia nuclear ensambla-
da, compuesta por su madre, su padrastro 
y su medio hermano de 2 años. Es llevado a 
consultar ambulatoriamente, tras una no-
che de hospitalización por observación de 
una Psicosis lúcida.

HISTORIA DE LAS DIFICULTADES AC-
TUALES Y PASADAS

Al realizar un análisis retrospectivo, el cua-
dro actual se habría iniciado en forma in-
sidiosa a los 14 años de edad del paciente, 
caracterizándose por aislamiento social 
progresivo, bajo rendimiento escolar, 
irritabilidad, ideación paranoide y au-
torreferencial. La madre relaciona el co-
mienzo de los síntomas con un asalto que 
este sufre en la calle, lo que además coinci-
de con el nacimiento de su medio herma-
no. Consulta en atención primaria, donde 
se diagnostica un trastorno depresivo y se 
inicia psicoterapia individual, la que se lle-
va a cabo en forma irregular. 

Al año siguiente, se describe que los sín-
tomas habrían empeorado agregándose 
además inestabilidad afectiva, con sínto-
mas depresivos y episodios de disforia, 
descontrol impulsos, ideación suicida y 
homicida, y autoagresiones. Durante este 
período, comenta sobre “voces” que refiere 
escuchar desde los 5 años, las que lo acon-
sejaban y acompañaban, pero que a partir 
del año anterior, lo insultarían y le darían 
órdenes, describiendo además voces dialo-
gadas y que comentan sus actos. Dado este 
cuadro, es derivado desde el consultorio 
general al de salud mental, donde se inicia 
tratamiento farmacológico con Sertralina 
25 mg/día, presentando disforia, verborrea 
y angustia, por lo que se agrega Risperido-
na 2mg/día. Debido a la escasa respuesta 
y mala adherencia a tratamiento, 8 meses 

después es referido para Hospitalización 
psiquiátrica con el diagnóstico presuntivo 
de esquizofrenia. No es posible concretar 
esta indicación, debido a que la familia so-
licita el alta en forma prematura, y decide 
consultar ambulatoriamente a otro centro.

El examen mental al momento de esa eva-
luación era el siguiente:
•	 Aspecto acorde a la edad cronológica, 

aseado, viste de negro. Constitución ec-
tomorfa. 

•	 Cooperador, establece contacto ocular 
en forma intermitente, trato formal y en 
ocasiones suspicaz. 

•	 Vigil, orientado en tiempo y espacio. Dé-
ficits en la atención selectiva y sostenida.

•	 Psicomotricidad disminuida, hipomi-
mia, amaneramiento.

•	 Sensopercepción: Pseudoalucinacio-
nes auditivas, en forma de pensamiento 
sonoro y una voz insultante con la que 
dialoga.

•	 Lenguaje notificativo (en ocasiones co-
municativo), formal, prosodia peculiar y 
escaso relato espontáneo.

•	 Pensamiento: Concreto, pueril, idiosin-
crático, disarmónico. Ambivalente, con 
presencia de asociaciones laxas. Pensa-
miento mágico e ideas de persecución.

•	 Juicio realidad oscilante.
•	 Humor y afectividad: Afecto restringido, 

anhedonia.
•	 Conciencia de enfermedad: Ausente, 

“No me interesa”, “mi mamá dice que es 
un reto de Dios… creo que tiene razón”.

•	 Necesidad de ayuda: “Sacarme la floje-
ra… pero no quiero”.

•	 Propositividad vital: Ausente, “No sé… lo 
tengo que descubrir”.

•	 Apatía, abulia, pasividad.
•	 Contratransferencia: Adolescente pecu-

liar, frágil.

Considerando un posible viraje median-
te el uso de Sertralina y con el objetivo 
de controlar los síntomas psicóticos y la 
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Casos Clínicos
inestabilidad afectiva, se decide suspender 
Sertralina, aumentar Risperidona hasta 3 
mg/día y agregar Quetiapina 50 mg/día. El 
paciente evoluciona menos suspicaz y lo-
gra reincorporarse al colegio, persistiendo 
con alucinaciones auditivas ocasionales. 
Dos meses después, presenta un episodio 
agudo de disforia, ideas paranoideas, alu-
cinaciones auditivas y visuales, acompa-
ñadas de vivencias de escisión y posesión 
psicótica, sugerentes de un trastorno de 
la conciencia de unidad del yo. Su familia 
intenta curarlo en una ceremonia religiosa, 
pero debido a la persistencia de los sínto-
mas, finalmente acceden a hospitalizarlo.

ANTECEDENTES DEL DESARROLLO

Período Perinatal
El paciente es producto de un embarazo 
adolescente, que se lleva cabo en un con-
texto de condiciones psicosociales adver-
sas y exposición a noxas cerebrales durante 
la gestación (infección materna). Nace en 
invierno, por parto normal, sin complica-
ciones. Es descrito como un bebé de tem-
peramento extremadamente pasivo y poco 
demandante, presentando un vínculo sim-
biótico con su madre. Su desarrollo psico-
motor fue normal, aunque con alteraciones 
en la psicomotricidad (dispraxias). 

Período Preescolar
Es descrito como poco autónomo, muy 
dependiente de su madre, quien mediaba 
por él ante su relación con otros. Presen-
taba apegos a objetos anormales (como 
piedras) y conductas bizarras. Lo anterior 
contrasta con una memoria muy desarro-
llada, e hiperlexia. A los 5 años, su abuelo 
materno, quién había asumido el rol pater-
no, se traslada a vivir a otra ciudad; frente 
a ello el paciente presenta síntomas emo-
cionales intensos y conductas desorganiza-
das (se golpeaba la cabeza contra la pared 
y presentó un gesto suicida). Es evaluado 
en su consultorio, donde se diagnostica un 
trastorno depresivo y se indica psicoterapia 
individual.

Período Escolar
A pesar de manifestar dificultades en la 

concentración y disfunciones ejecutivas, 
presenta un buen rendimiento escolar 
hasta cuarto básico, en que comienza un 
deterioro en su rendimiento. En el ámbito 
social, tenía pocos amigos y era víctima de 
hostilidad por sus pares. Pasaba la mayor 
parte del tiempo solo, refugiado en intere-
ses en torno a fenómenos sobrenaturales. 
Durante este período, estuvo expuesto di-
recta e indirectamente a violencia física 
y psicológica por parte de su madre y la 
pareja de ésta, el que constituyó su figura 
paterna en esta etapa.

Período de Adolescencia
Durante la pre-adolescencia, su madre 
presenta psicopatología grave con sínto-
mas psicóticos, siendo diagnosticada con 
un “Síndrome de Diógenes” e indicándo-
se hospitalización psiquiátrica, lo que no 
se lleva a cabo. En este contexto, viven en 
condiciones de pobreza, existiendo negli-
gencia en los cuidados básicos del paciente. 
A pesar de esta situación, destaca el hecho 
que este no habría manifestado quejas ex-
plícitamente, pero presenta un gesto sui-
cida por ahorcamiento. A los 14 años, su 
madre logra salir de la situación en la que 
se encuentran, y se inicia un período de 
estabilidad económica y emocional para 
la familia, que coincide con el inicio de los 
síntomas actuales.

Análisis del sistema familiar
Pertenece a una familia aglutinada, con 
marcados patrones evitativos y sobrepro-
tección. En el subsistema parental, destaca 
la ausencia del padre biológico durante su 
desarrollo, existiendo confusión de roles 
y alternancia en el rol parental. En el sub-
sistema parento-filial existe una simbiosis 
madre hijo, mientras que en la fratría se 
aprecia rivalidad y celos del paciente por 
su medio hermano.

Antecedentes médico-quirúrgicos rele-
vantes
Presentó un traumatismo encéfalo cranea-
no con pérdida de conciencia a los 14 años.

Antecedentes familiares 
Destacan en la línea paterna, su abuelo con 
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antecedentes de un cuadro psicótico y al-
coholismo, quien se suicidó a los 50 años. 
El padre del paciente presenta el diagnósti-
co de Esquizofrenia y un primo paterno de 
15 años, inició un cuadro de agresividad y 
aislamiento, aún sin un diagnóstico claro.

En la línea materna, la madre presenta an-
tecedentes de depresión recurrente y “Sín-
drome de Diógenes”

Evolución
El paciente permanece hospitalizado du-
rante 50 días; evoluciona estable y sin pro-
ductividad psicótica.

Se realizan exámenes de laboratorio gene-
ral, un escáner de cerebro, y un electroen-
cefalograma con privación de sueño, todos 
los cuales arrojaron resultados dentro de lo 
normal. 

La evaluación cognitiva (WISC-III) infor-
ma un coeficiente intelectual normal lento, 
con un rendimiento disarmónico intra e 
interescala, a favor del desempeño manual. 
Se reportan importantes dificultades en 
la resolución de ejercicios de aritmética, 
atención, concentración y un pobre juicio 
social y sentido común. 

El Test de Rorschach, informa un índice de 
realidad conservado con una baja capaci-
dad ideoasociativa. Su pensamiento se des-
cribe como estereotipado y poco práctico. 
La afectividad estaría inhibida, con presen-
cia de elementos depresivos. Se señala la 
configuración de una identidad difusa. 

En el Inventario clínico para adolescentes 
de Millon, destaca un prototipo de perso-
nalidad Esquizoide, con una importante 
difusión de identidad y desvalorización 
por si mismo, presentando un afecto de-
presivo preponderante.

Se decide optimizar la terapia antipsicótica 
(Risperidona hasta 4,5 mg/día y Quetia-
pina hasta 150 mg/día) y se inicia trabajo 
sistémico con la díada madre-hijo. Es dado 
de alta con los diagnósticos de un Síndro-
me Esquizomorfo, una observación de un 

Trastorno del desarrollo de la personalidad 
y una Simbiosis materno-filial.

Se analiza el caso en una reunión clínica 
general de psiquiatría, no lográndose llegar 
a un consenso en cuánto a la naturaleza del 
cuadro psicótico. Se sugieren intervencio-
nes dirigidas a mejorar su iniciativa y fun-
cionamiento cognitivo y social, mediante 
una evaluación y terapia de estimulación 
neurocognitiva, terapia de habilidades 
sociales y cambio al antipsicótico atípico 
Aripiprazol. Sin embargo, no fue posible 
llevar a cabo estas intervenciones, debido 
a que estas no eran cubiertas por el sistema 
previsional del paciente, y la familia no se 
encontraba en condiciones de costearlas en 
forma particular. 

Se mantiene el tratamiento antipsicótico y 
se trabaja mediante un enfoque sistémico, 
potenciando su autonomía e individua-
ción. En el colegio, se indican adecuacio-
nes curriculares y apoyo psicopedagógico. 

El paciente evoluciona con síntomas psi-
cóticos atenuados, faltas de motivación y 
energía, no acompañados de bajo ánimo o 
tristeza. Se resiste a asistir a controles mé-
dicos y al colegio, pero logra pasar de curso 
y terminar el año escolar. Al año siguiente, 
presenta un mayor nivel de autonomía e 
iniciativa. Ha logrado integrarse a un gru-
po selecto de pares, con quienes establece 
relaciones superficiales y comparte intere-
ses en torno a lo paranormal. Persiste sin 
conciencia de enfermedad, con tendencia 
al aislamiento, cierto desgano, apatía y 
pensamiento mágico.

Dado lo complejo y polimorfo del cuadro 
clínico, resulta difícil en este momento, 
clasificarlo en una categoría diagnóstica 
única.

DISCUSIÓN

La psicosis es una alteración grave del fun-
cionamiento psíquico, que puede obedecer 
a diferentes causas.  A pesar de los gran-
des avances que se han realizado en torno 
a su tratamiento, un número considerable 
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de pacientes presenta un curso crónico y 
deteriorante (1,2). Se asocia a altos costos 
directos e indirectos para la sociedad e im-
plica un considerable impacto para los pa-
cientes y sus familias (3,4,5).

Durante los últimos años, la psiquiatría y 
específicamente el estudio de la psicosis, 
ha cambiado su foco desde el diagnóstico y 
tratamiento, a la detección y estimación del 
riesgo de desarrollar la enfermedad, prede-
cir su inicio y desarrollar estrategias dirigi-
das a evitar o retrasar sus manifestaciones 
(6, 7, 8, 9, 10). 

Se han establecido una serie de factores de 
riesgo neurobiológicos, genéticos, ambien-
tales y psicosociales para el desarrollo de 
psicosis, y específicamente para esquizo-
frenia (10). En base a estudios retrospecti-
vos, se han descrito además vulnerabilida-
des del desarrollo, presentes mucho antes 
del inicio de la enfermedad, incluyendo la 
existencia de pequeñas pero perceptibles 
desviaciones en el desarrollo motor, social 
y cognitivo en niños que más adelante ma-
nifestaron cuadros psicóticos (11).

Sin embargo, ninguno de los factores de 
riesgo ni de los indicadores de vulnerabi-
lidad estudiados aparece como suficiente y 
necesario para el desarrollo de psicosis, y 
ninguno satisface por sí solo los criterios 
epidemiológicos de relación causa-efecto 
(10,12). Consecuentemente, no existe evi-
dencia ni consenso respecto a acciones 
orientadas a la prevención selectiva en pa-
cientes asintomáticos. Recomendaciones 
de expertos y guías clínicas, sugieren entre-
gar consejería y capacitación a familias de 
alto riesgo, focalizando en la identificación 
de síntomas tempranos de un episodio 
psicótico y en la prevención de factores de 
riesgo (10, 13). 

Por otra parte, se ha descrito que en un 
70-100% de los pacientes, el inicio de la 
psicosis es precedido por un estado deno-
minado de “alto riesgo de psicosis”, caracte-
rizado por deterioro en el funcionamiento 
psicosocial y fenómenos psicopatológicos 
subclínicos (10). Estos hallazgos, han dado 

lugar a numerosas investigaciones dirigi-
das a la prevención indicada en pacientes 
que presenten un estado de alto riesgo de 
psicosis con el objetivo atenuar el impacto 
de los síntomas prodrómicos en el sujeto y 
prevenir o al menos retrasar el desarrollo 
de la psicosis. En este sentido, centros in-
ternacionales especializados, señalan que 
estos individuos deben ser reconocidos 
precozmente y ser sujetos de tratamiento. 
Recomiendan la implementación de in-
tervenciones psicosociales (como terapia 
cognitiva conductual) en pacientes con 
síntomas prodrómicos tempranos (no psi-
cóticos). Sin embargo, ante la aparición de 
síntomas psicóticos atenuados o transito-
rios, estaría justificado el uso de antipsicó-
ticos atípicos con pocos efectos adversos y 
bien tolerados (10, 14, 15).

En el caso clínico, se describen distintos 
indicadores de vulnerabilidad a lo largo del 
desarrollo del paciente y su familia, que no 
fueron considerados en las oportunidades 
en que estos accedieron a los servicios de 
salud. Dentro de estos destacan, factores de 
riesgo genético y epigenéticos para psicosis 
y desviaciones del desarrollo, manifestadas 
a temprana edad en distintas áreas, como 
aislamiento social, alteraciones en la psi-
comotricidad, déficits atencionales, ideas 
peculiares y refugio en la fantasía. Por otra 
parte, al presentar síntomas reconocidos 
como de alto riesgo para el desarrollo de 
psicosis, la implementación de un trata-
miento adecuado fue tardía, lo que pudo 
haber repercutido en el difícil manejo de 
los síntomas y alto impacto en la funciona-
lidad del paciente.

Esta historia clínica, nos invita a reflexio-
nar y cuestionarnos sobre cómo nuestro 
sistema de salud estaría operando en temas 
de prevención e intervención precoz en pa-
cientes con psicosis. Impresiona que existi-
ría una grave falencia en este tema. Consti-
tuye un importante desafío el sensibilizar y 
capacitar a los profesionales de salud gene-
ral y particularmente a los equipos de salud 
mental, en el reconocimiento de factores 
de vulnerabilidad y síntomas tempranos de 
un episodio psicótico, de modo de mejorar 
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el pronóstico y calidad de vida de nuestros 
pacientes en forma precoz y oportuna.
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Efectos de la televisión en niños menores de dos años
Effects of television on children younger than two years old 
Dr. José Villanueva 1  Dr. Ricardo García 2

Resumen. Con la creciente exposición a la televisión en la población infantil menor de 2 
años, han surgido preguntas sobre los posibles efectos positivos y negativos. El presente 
trabajo realiza una revisión de la evidencia actual con el objetivo de contribuir a determinar 
las implicancias de la televisión en el desarrollo de los lactantes menores y mayores. Puede 
producir alteraciones en el juego y el sueño y no se relaciona con un trastorno de déficit aten-
cional e hiperactividad (TADH). Afecta la interacción activa con su entorno. En un contexto 
modelado por los padres, puede favorecer el aprendizaje.
Palabras claves: Televisión, lactantes mayores, lactantes menores, atención, juego.

Abstract. With increased television exposure in children less than two years, questions have 
arisen about the possible positive and negative effects. This paper makes a review of the cu-
rrent evidence in order to help determine the implications of television in the development of 
infants and toddlers. While television does not generate attention-deficit/hyperactivity disor-
der (ADHD), produces alterations in the game and sleep. It also affects active interaction with 
their environment. In a context guided by parents, television can enhance learning.
Keywords: Television, toddlers, infants, attention, infant play.
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INTRODUCCIÓN

El acelerado y exponencial desarrollo de 
los medios audiovisuales ha planteado 
una serie de interrogantes a los padres res-
pecto a los efectos que ejerce la televisión 
en sus hijos. Frente a estas inquietudes la 
Academia Norteamericana de Pediatría 
(AAP) (1,2) ha recomendado que los niños 
menores de 2 años no vean televisión ni 
sean expuestos a otro tipo de material au-
diovisual. Sin embargo, existe una elevada 
prevalencia de lactantes que comienzan a 
ver televisión ya desde los 3 meses de edad, 
viendo en promedio 1 a 2 horas diarias. Se 
estima que el 43% de los niños entre los 6 
meses y los 2 años ven televisión a diario 
(3,4). Mientras que otro estudio informó 
que entre el 74% y 90% de los niños están 
expuestos a la televisión antes de los 2 años 
de edad (5). 

Un análisis de los resultados de un amplio 
estudio longitudinal en niños entre 0 y 35 
meses en Estados Unidos reportó que el 
17% de los niños entre 0 y 11 meses ven te-
levisión al menos 1 hora al día, en el rango 
de 12 a 23  meses el 48% ve al menos 1 hora 
diaria y el 22% más de 3 horas diarias, y en 
los niños entre 24 y 35 meses el 41% ve más 
de 3 horas y el 16% más de 5 horas diarias. 
Así mismo, el bajo nivel educacional ma-
terno se asocia en forma significativa con 
un mayor tiempo de televisión en los lac-
tantes menores y mayores (6).

En nuestro mundo tecnificado actual los 
niños conviven con los medios de comu-
nicación desde las edades más tempranas, 
siendo parte de su entorno cotidiano. Al-
rededor del 19% de los lactantes mayores 
posee un televisor en su dormitorio, 38% 
puede encenderlo por sus propios medios 
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y 40% sabe cambiar canales con el control 
remoto (7).

En Chile la encuesta AdimarK-Time Ibope 
y Mindshare (2007), reveló que  los  niños 
de  4 a 12 años ven 4  horas de TV por día, 
mientras que el 70% de niños menores de 
3 años ve TV en forma habitual y el 75% 
de niños tiene TV en su pieza. La Sexta 
Encuesta Nacional del Consejo Nacional 
de Televisión (2008) reportó que existen 
2,4 televisores por hogar y 53% de ellos 
posee computador. Un 57,7% dijo haber 
visto contenidos inadecuados tales como 
vocabulario grosero, escenas de sexo, vio-
lencia, trato discriminatorio y contenidos 
de adultos en horario para menores. En la 
televisión abierta de nuestro país el 89% de 
las caricaturas en el horario infantil tienen 
escenas de violencia, ya sea física, psicoló-
gica o verbal (8). 

La industria audiovisual ha promovido los 
videos de contenido infantil como facili-
tadores del aprendizaje en lactantes. Esta 
afirmación se basa en una extrapolación 
de la evidencia que demuestra los efectos 
positivos en el aprendizaje observado en 
escolares y adolescentes que utilizaban di-
chos videos desde la edad preescolar. Así 
mismo, se debe considerar que la industria 
de los videos infantiles constituye un lucra-
tivo negocio que genera millones de dóla-
res anualmente (9).

Existen diversas posiciones respecto a los 
efectos que la televisión puede generar en 
la población de niños menores de 2 años, 
tanto positivos como negativos. Sin em-
bargo, incluso las más extremas posturas 
como las recomendaciones de la AAP y la 
de la industria de videos infantiles, no se 
basan en evidencia clara, si no más bien 
constituyen preconcepciones y opiniones 
difundidas por grupos de interés tanto a 
favor como en contra del uso de la televi-
sión a esta edad.
En el presente trabajo se realiza una revi-
sión de la evidencia científica actual con el 
objetivo de determinar cuáles son los po-
tenciales beneficios y posibles daños que 
puede generar la televisión en los lactantes 

menores y mayores, teniendo en cuenta 
este periodo como la etapa de mayor de-
sarrollo psicomotor y mayor sensibilidad 
al efecto de los factores socio ambientales.

DESARROLLO COGNITIVO Y TELEVI-
SIÓN

Desde el punto de vista cognitivo, el ver 
televisión puede considerarse como una 
tarea sofisticada que requiere madura-
ción y desarrollo de capacidades visuales 
y ejecutivas, siendo en comparación una 
experiencia muy distinta para los adultos, 
recién nacidos y lactantes (10). 

Los recién nacidos pueden orientar su 
atención hacia imágenes en movimiento 
y sonidos gracias a que poseen un mayor 
desarrollo de la visión periférica y de la 
audición. Sin embargo, la inmadurez de 
las capacidades viso espaciales (visión en 
profundidad, sensibilidad al contraste, per-
cepción cromática, agudeza visual), les im-
piden comprender el contenido de las imá-
genes (7). Entre los 3 y 6 meses mejoran 
las capacidades viso espaciales y aumenta 
el periodo de atención sostenida, aumen-
tando así la capacidad de la televisión para 
mantener la concentración de los niños. Es 
en este periodo en que la mayoría de los 
lactantes se inician como telespectadores 
(10). Alrededor de los 6 meses, los bebés 
pueden reconocer personas y objetos en la 
pantalla, al mismo tiempo que integran el 
sonido con la imagen visual. A los 2 años 
ya son capaces de entender secuencias 
simples de video y van desarrollando una 
mayor  comprensión lingüística de los pro-
gramas (9).

A pesar de lo anterior, los niños menores 
de 2 años presentan una mayor dificul-
tad para aprender de los medios visuales 
que de la experiencia con el mundo real. 
Este concepto, llamado “déficit del video”, 
desaparece en los preescolares, quienes 
ya pueden aprender gran cantidad de in-
formación desde la televisión, para bien o 
para mal, al lograr entender los códigos del 
lenguaje televisivo (10,11).
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A los 18 meses es cuando la televisión co-
mienza a ser capaz de retener la atención, 
en función de que los contenidos son más 
comprensibles y adquieren un significado 
para ellos. Adquieren así preponderan-
cia los contenidos por sobre los aspectos 
formales de la televisión (imágenes cam-
biantes, sonidos, movimiento) a la hora de 
captar la atención del lactante (7). Existen 
estudios que demuestran que desde los 18 
meses los niños desarrollan una mayor 
sensibilidad frente a los contenidos, diri-
giendo su atención mayormente a los pro-
gramas fabricados especialmente para su 
edad. Cleveland y Striano encontraron que 
niños de 18 meses prestaban mayor tiempo 
de atención a videos que incluían un per-
sonaje o humano que simulaba interactuar 
socialmente con el espectador, indicando 
una mayor sensibilidad a las claves sociales 
a esta edad en comparación con los niños 
menores de 18 meses (12). Estos hallazgos 
demuestran la importancia que la interac-
ción social tiene para el aprendizaje en los 
lactantes, siendo considerada un elemento 
crucial para el adecuado desarrollo en esta 
etapa de la vida. Un estudio  longitudi-
nal que analizó los efectos del tiempo de 
exposición y del tipo de contenido de los 
programas de televisión en niños de 6 a 
14 meses pertenecientes a familias de ba-
jos recursos, demostró que la exposición 
mayor a 1 hora diaria desde los 6 meses de 
edad se relacionaba luego a un bajo nivel 
de desarrollo cognitivo a los 14 meses. Así 
mismo, solo los contenidos para adultos se 
asociaron a problemas cognitivos y de len-
guaje en niños de 14 meses. Estos efectos 
negativos no se replicaron en familias de 
nivel socioeconómico alto (13). Por su par-
te, Mendelsohn y colegas reportaron que 
en familias de bajos ingresos el promedio 
de exposición  en niños de 6 meses fue de 2 
horas diarias, siendo más de la mitad pro-
gramas de contenido para adultos (14).

Las horas de televisión están de esta forma 
en desmedro de las interacciones entre pa-
dres e hijos, disminuyendo el tiempo dedi-
cado a actividades que favorecen el desa-
rrollo en lactantes, tales como jugar, cantar, 
leer. Los contenidos para adultos disminu-

yen la atención que los padres prestan a sus 
hijos.

En contraste, en un estudio prospectivo no 
se encontró una asociación significativa 
entre el tiempo de exposición a la televisión 
en recién nacidos hasta los 2 años de edad 
y la incidencia de trastornos del lenguaje 
posteriormente  a los 3 años. Tampoco se 
asoció a una mejoría en el aprendizaje. Los 
efectos negativos reportados por estudios 
previos se normalizaron  al ajustar las va-
riables individuales, maternas y socio am-
bientales. Sin embargo, el estudio no con-
sideró el contenido de los programas (15).

APRENDIZAJE Y TELEVISIÓN

Estudios sobre el efecto de la televisión y 
el aprendizaje a través de la imitación han 
demostrado que los lactantes presentan una 
mayor imitación de conductas realizadas 
directamente por otra persona en compa-
ración a las conductas observadas en una 
pantalla. Existe evidencia empírica que in-
dica que los niños no tienen la capacidad de 
aprender de un video hasta alrededor de los 
18 meses. A dicha edad aprenden más efi-
cientemente de  la interacción directa con 
otra persona que de un video. Este aspecto 
constituye el déficit del video, el cual se ex-
plicaría por la inmadurez de las capacidades 
perceptivas y cognitivas (16). Sin embargo, 
la imitación mejora si las imágenes son 
acompañadas por claves verbales entre-
gadas por los padres al ver la televisión en 
forma conjunta, o al ser entregadas por una 
voz de fondo en el video. La repetición de la 
exposición a los videos también contribuye 
a mejorar el rendimiento (5, 17, 18).

Durante el segundo año de vida, los niños 
adquieren una mayor capacidad para obte-
ner información y aprender desde la interac-
ción social, por lo que la falta de contingen-
cia de los programas de televisión influye en 
el déficit del video a esta edad (19).
El ver televisión en forma compartida e in-
teractuando con el lactante se ha asociado 
a un aumento del tiempo y de la calidad de 
las interacciones entre padres e hijos. Esto 
es apoyado por estudios diseñados por la 
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industria de videos infantiles que han de-
dicado fondos al desarrollo de la investiga-
ción sobre la televisión y el aprendizaje en 
lactantes. Dichos estudios concluyen que 
el aprendizaje desde los videos se optimi-
za si es mediado por los padres entregan-
do claves verbales, cantando y bailando, lo 
cual estimularía el desarrollo del lenguaje. 
También se destacan sus ventajas costo-
beneficio en comparación a programas de 
educación de habilidades parentales. Por 
otra parte, algunos estudios destacan que 
el tiempo dedicado a estos videos va en 
desmedro de otras actividades en las que 
la interacción directa entre el lactante y los 
padres es primordial. Además, se enfatiza 
el uso de los videos educacionales como 
punto de partida para la interacción con el 
hijo (20).

Existe una amplia evidencia respecto al 
impacto de los programas con contenidos 
violentos en el desarrollo de conductas 
agresivas en niños preescolares y adoles-
centes (21). En los lactantes la imitación de 
conductas observadas es una característica 
central en su desarrollo cognitivo. Se ha  
demostrado la asociación entre exposición 
a medios visuales violentos y conductas ex-
ternalizantes en niños latinos menores de 
3 años pertenecientes a familias de bajos 
recursos (22). 

ATENCIÓN Y TELEVISIÓN

Diversas preguntas respecto a la capaci-
dad de la television de captar y retener la 
atención de los lactantes han dado estímu-
lo para diversos estudios que buscan esta-
blecer los posibles efectos que la televisión 
puede generar en la atención de los espec-
tadores más jóvenes (7).

Christakis junto a diversos colegas han pu-
blicado una serie de reportes basados en 
grandes estudios longitudinales realizados 
en Estados Unidos, concluyendo que los 
lactantes menores y mayores que son ex-
puestos desde temprana edad y por perio-
dos prolongados de tiempo a la televisión, 
tienen mayor riesgo de desarrollar proble-
mas atencionales en la edad escolar (9). Es 

así como el 2004 Christakis y Zimmerman 
describieron la asociación entre la exposi-
ción a la televisión en edades tempranas, 1 
a 3 años, y el desarrollo de problemas aten-
cionales a la edad de 7 años. Sin embargo 
los autores reconocen la baja especificidad 
de los criterios utilizados para determinar 
la existencia de un déficit atencional. Tam-
bién refieren que los datos son correlacio-
nales y que no establecen una causalidad 
entre las variables. Dicho informe desató 
una “epidemia de TADH” lo que atrajo la 
atención de la ciencia sobre los efectos de 
la television en los niños menores (23). 
En contraste a lo anterior, análisis de otras 
bases de datos han fallado en replicar di-
chos hallazgos, no encontrando asociación 
entre la cantidad de televisión vista en la 
infancia y el desarrollo de trastornos aten-
cionales (24). 

El 2007 Christakis y Zimmerman refinan 
sus conclusiones, afirmando que la exposi-
ción temprana a la televisión en niños me-
nores de 3 años y el posterior desarrollo de 
problemas atencionales se correlacionaba 
significativamente con los contenidos vio-
lentos. Establecen así como periodo crítico 
los 3 primeros años de vida, en los cuales la 
exposición a programas no educativos alte-
raría la sinaptogénesis cerebral y el proce-
so de atención (25). La evidencia actual ha 
descartado dicha hipótesis, demostrando 
que los lactantes mayores pueden regular 
su atención durante la exposición prolon-
gada a la televisión (10, 11). Posteriormen-
te, un re-análisis del estudio de Christakis, 
realizado por Foster y Watkins el 2010, en-
contró una significativa correlación entre 
la cantidad de televisión vista y síntomas 
de TADH, en niños con más de 7 horas 
diarias de televisión (26).

FUNCIÓN EJECUTIVA

Las “caricaturas aceleradas” corresponden 
a dibujos animados con un alto porcentaje 
de estímulos visuales rápidamente cam-
biantes. La exposición de preescolares de 
4 años a una caricatura acelerada de 9 mi-
nutos afectó negativamente el rendimiento 
en pruebas de función ejecutivas realizadas 



152 Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 24, Nº 2, Agosto 2103	 Todos los derechos reservados

Revisiones de Temas
inmediatamente a continuación del video. 
Esto se explicaría por la rápida sucesión 
de estímulos que captan la atención a ni-
vel sensorial, pero que no involucran un 
procesamiento prefrontal, interfiriendo la 
atención mantenida. Se desconoce qué as-
pectos de este tipo de programa influyen 
en la función ejecutiva y si producen con-
secuencias en los lactantes (27).

JUEGO Y TELEVISIÓN DE FONDO

El juego es esencial para el desarrollo de las 
habilidades atencionales en el lactante, el 
cual puede verse interrumpido por el rui-
do y la televisión. Incluso cuando no están 
viendo la televisión activamente, los niños 
están frecuentemente expuestos a un tele-
visor encendido en alguna parte de la casa. 
Si bien los padres refieren que el material 
televisivo que sus hijos lactantes observan 
es principalmente de contenido dirigido al 
público infantil (“televisión directa”), los 
niños a esta edad están expuestos también 
a una “televisión de fondo” que no está di-
rigida directamente a ellos, si no que a ni-
ños mayores o adultos (28).

La exposición a la televisión de fondo ocu-
rre cuando el televisor permanece encen-
dido en la misma habitación o en las cer-
canías mientras el niño está realizado otras 
actividades. Se le asocia a disminución de 
la atención sostenida durante el juego, me-
nor calidad de las interacciones padre-hijo 
y déficit en las pruebas cognitivas. Un es-
tudio demográfico realizado por Matthew 
y cols. en una población de 1454 niños de 
8 meses a 8 años de edad, reportó una gran 
prevalencia de televisión de fondo, siendo 
significativamente mayor en lactantes de 8 
a 24 meses, quienes estaban expuestos a  5,5 
horas diarias de televisión de fondo. Esta 
mayor prevalencia se asocia a menor nivel 
socioeconómico, familias monoparentales 
y bajo nivel educacional de los padres. La 
televisión en el dormitorio de los niños se 
asoció con una mayor exposición a televi-
sión de fondo y trastornos del sueño (29).

Existe una amplia evidencia que demuestra 
que la “televisión de fondo” interrumpe el 

juego en los lactantes menores y mayores, 
disminuyendo el tiempo y profundidad 
de los periodos de atención focalizada en 
los juegos (7). En un estudio realizado por 
Evans y colegas, se observó que la duración 
del juego y el tiempo de atención prestado 
a éste se ven disminuidos por la presencia 
de un “televisor de fondo” en comparación 
a los momentos de juego en que el televisor 
está apagado (30). 

Los lactantes son inherentemente seres 
sociales, y gran parte de su desarrollo cog-
nitivo emerge en  un contexto social. Ya 
desde los 2 meses de edad los niños son 
progresivamente sensibles a las claves so-
ciales que reciben de otras personas, res-
ponden a los gestos faciales y expresiones 
emocionales de los adultos (31). La pre-
sencia de un televisor funcionando en la 
misma habitación o en otra parte de la casa 
interrumpe tanto el juego libre individual 
como el juego en conjunto con los padres 
(32). De esta forma, durante el juego en 
conjunto con los padres, la atención y la 
sociabilización pueden verse afectadas por 
la televisión de fondo. Kirkorian y colegas 
demostraron que los padres disminuyen 
las interacciones con el niño, tanto en la 
cantidad de tiempo de juego como en la 
calidad de la interacción mientras la tele-
visión permanece encendida en la misma 
habitación (33). 

Faltan estudios sobre el efecto que el ruido 
ambiental persistente, como el generado 
por el televisor de fondo, puede generar en 
el desarrollo cognitivo de los lactantes (7).
Un informe de Vandewater y cols,  ha dado 
las primeras evidencias concretas que apo-
yan las recomendaciones de la AAP, demos-
trando que la cantidad de tiempo utilizado 
en ver televisión se asocia negativamente 
al tiempo dedicado a otras actividades con 
los padres o los hermanos, especialmente a 
menor tiempo de juego creativo en los lac-
tantes y pre escolares (34).
Courage y cols. evaluaron  el efecto de la 
televisión en el juego de lactantes de 6 a 
18 meses y la interacción con sus padres, 
encontrándose que si bien los lactantes de 
ambas edades prestan mayor atención a los 
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juguetes, la televisión aumenta la frecuen-
cia de miradas a la pantalla, interrumpien-
do el juego. La duración de la interacción 
de los padres con sus hijos fue mayor cuan-
do la televisión estaba apagada. Plantean 
que la distracción que produce la televisión 
del proceso de jugar tendría potenciales 
consecuencias negativas, considerando 
que interrumpe la atención focalizada, la 
cual cumple un rol importante en el pro-
ceso de explorar y manipular los objetos, 
aprender de la causa y efecto y desarrollar 
habilidades motoras (16).

La “televisión directa” posee contenidos y 
una estructura visual orientados directa-
mente a los lactantes, por ende, presenta 
mayor capacidad de lograr la atención y 
concentración de los lactantes. Esto puede 
ser utilizado para favorecer el aprendizaje. 
La “televisión de fondo” carece de las ca-
racterísticas anteriores, por lo que solo lo-
graría captar la atención del lactante,  pero 
no involucrar un procesamiento de infor-
mación.	 Esta distinción entre ambos tipos 
de televisión es importante al momento de 
evaluar los efectos en el desarrollo cogniti-
vo, distinción que pocos estudios utilizan 
(7).

Para reducir la exposición de los lactantes a 
la televisión de fondo, se recomienda a los 
padres apagar el televisor cuando nadie lo 
está viendo y evitar el televisor en el dormi-
torio de los niños (35).

SUEÑO Y TELEVISIÓN

El sueño está considerado como un factor 
esencial para el crecimiento y desarro-
llo. Estudios en población estadouniden-
se reportan que existe un televisor en el 
dormitorio del 17% de los lactantes, 30% 
preescolares y 43% de los escolares, lo cual 
se asocia a mayor latencia del sueño, re-
ducción del tiempo de sueño nocturno y 
mayor riesgo de desarrollar trastornos del 
sueño, trastornos del ánimo, trastornos de 
aprendizaje y de conducta (36, 37). 

Muchas familias (75%) refieren que la tele-
visión ayuda a dormir a sus hijos, utilizán-

dola como parte de la rutina al acostarse. 
Además, un 90% de los padres afirma que 
no es nociva para el sueño de sus hijos. 
Ver televisión a la hora de dormir resulta 
en una mayor activación autonómica del 
niño debido a una producción alterada de 
melatonina secundaria al efecto del brillo 
de la pantalla, que junto con la estimula-
ción propia de los contenidos, alterarían 
la arquitectura del sueño prolongando la 
latencia (38).

Un estudio realizado en Japón sobre los 
hábitos del sueño en niños demostró que 
la presencia del televisor en el dormitorio 
se correlaciona con retrasos en la hora de 
acostarse y de levantarse. Así mismo, a 
mayor número de horas invertidas vien-
do televisión, disminuía el tiempo total de 
sueño y aumentaba la prevalencia de tras-
tornos del sueño (39).

Garrison y cols., encontraron que los con-
tenidos violentos y la exposición vesperti-
na a la televisión se correlacionan con tras-
tornos del sueño. No se observan dichos 
efectos negativos con los contenidos no 
violentos y el uso durante el día (38).

DISCUSIÓN

A partir de la revisión de la evidencia exis-
tente, se puede concluir que para los niños 
menores de 2 años el ver televisión implica 
efectos negativos, positivos y otros que me-
recen mayor investigación.

Entre los efectos negativos se  ha demos-
trado que la televisión, en especial la “te-
levisión de fondo” interrumpe el juego en 
los lactantes, interfiriendo con los procesos 
de atención focal y concentración,  indis-
pensables para adquirir y procesar infor-
mación a partir del juego, siendo este una 
actividad esencial para el desarrollo en esta 
etapa de la vida. 

La interacción con los padres también se ve 
afectada, disminuyendo tanto el tiempo de 
intercambio como la calidad de las accio-
nes compartidas.  El lactante aprende prin-
cipalmente a través de la interacción activa 
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con su entorno real, especialmente con las 
otras personas. 

Considerando las capacidades viso espa-
ciales y cognitivas propias de este periodo y 
las limitaciones propias del formato audio-
visual, se ha demostrado que hasta alrede-
dor de los 18 meses los niños no aprenden 
de la televisión. En cambio, presentan una 
gran capacidad para aprender de su expe-
riencia directa con su entorno. El tiempo 
dedicado a la televisión resta horas a la in-
teracción directa en los lactantes, que es lo 
que más les beneficia en su desarrollo.

Los lactantes imitan las conductas obser-
vadas tanto por las otras personas en direc-
to como a través de un televisor. Los pro-
gramas con contenido violento se asocian a 
imitación de conductas violentas ya desde 
las edades tempranas. A edades mayores 
contribuye a la insensibilización frente a la 
violencia y disminución de la empatía.

La televisión no produce TADH en los ni-
ños, sin embargo, los niños que ven más de 
7 horas diarias presentan mayor prevalen-
cia de síntomas de TADH. Esto es más sig-
nificativo si los contenidos son violentos.

La exposición a contenido no educativo, 
con una alta frecuencia de imágenes y es-
tímulos cambiantes, se asocia a peor rendi-
miento en funciones ejecutivas viso cons-
tructivas en preescolares. Se desconoce si 
estos efectos son presentados en lactantes.

El ver televisión constituye un factor de 
riesgo para desarrollar hábitos sedentarios 
y obesidad (40, 41).

El dormir cumple un rol primordial en el 
desarrollo psicomotor de los niños. La ex-
posición a la pantalla en las horas previas 
al dormir y la visualización de contenidos 
violentos a cualquier horario, se asocia a 
mayor prevalencia de trastornos del sueño 
en los lactantes, disminuyendo el tiempo 
total de descanso.

Entre los aspectos positivos, existe consen-
so en que la televisión puede ser utilizada 

como una instancia que favorezca la inte-
racción entre los lactantes y sus padres o 
cuidadores. La industria de la televisión 
infantil ha incorporado en sus programas 
educativos los nuevos hallazgos científicos, 
desarrollando así programas más interac-
tivos y que estimulan a los padres a can-
tar, jugar, bailar y conversar con sus hijos. 
Se han empezado a utilizar dichos videos 
como parte de programas de capacita-
ción en habilidades parentales. El objeti-
vo central es que el ver televisión sea una 
actividad en conjunto entre padres e hijos, 
constituyéndose como un estímulo para la 
interacción y el juego. El rol de los padres 
es central como agente modelador de la te-
levisión.

El ver televisión es una actividad compleja 
y activa, que exige un desarrollo cognitivo 
adecuado y que involucra diversas varia-
bles biológicas, psicológicas y socio am-
bientales. Meta análisis en los que se han 
ajustado todas las variables, demuestran 
que la cantidad de horas de exposición a la 
televisión “per se” no es perjudicial (42). El 
nivel educacional de la madre, las familias 
monoparentales y con menores ingresos 
presentan las tasas más elevadas de horas 
diarias de televisión en niños de 0 a 24 me-
ses. Llama la atención en diversos estudios 
poblacionales el hallazgo de una alta pre-
valencia de televisión en lactantes hijos de 
madres profesionales. Faltan estudios para 
establecer asociaciones al respecto.

Los distintos estudios realizados a la fe-
cha presentan limitaciones y críticas a su 
metodología, cuestionándose la validez 
ecológica de los estudios en medios cuasi 
experimentales en un laboratorio (en don-
de los padres saben que serán evaluados en 
su interacción con los hijos frente al televi-
sor) y estudios realizados en los hogares de 
los niños participantes. Múltiples reportes 
que correlacionan problemas atencionales 
y televisión se basan en registros antiguos 
de extensos estudios longitudinales que, si 
bien cuentan con una metodología óptima 
y una gran muestra poblacional, no fueron 
diseñados originalmente para establecer 
asociaciones entre la televisión y el TADH.
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Los autores de los distintos estudios reco-
nocen que es necesario estudiar los efec-
tos de la televisión a partir del análisis del 
contexto particular en que ocurre la expo-
sición en cada población, para lo cual es 
necesario considerar las diversas variables 
ya mencionadas.

Frente al desarrollo de programas para 
reducir la exposición a la televisión en ni-
ños, surge la necesidad de incentivar el uso 
familiar de la televisión en una forma que 
favorezca la comunicación e intercambio 
entre sus miembros, sin ir en desmedro de 
otras actividades sociales.
Finalmente, considerando que los profe-
sionales de la salud deben estar informa-
dos sobre los efectos de la televisión en los 
niños de menor edad, se presentan las si-
guientes recomendaciones:

1.	 Considerar el cuánto, el qué y el cómo 
se ve televisión:

2.	 El tiempo destinado no debe superar 
las 2 horas diarias, idealmente fraccio-
nadas, a fin de no restar tiempo a otras 
actividades más interactivas.

3.	 Escoger los contenidos acordes a la 
edad y desarrollo, prefiriendo los edu-
cativos. No encender el televisor al azar.

4.	 Ver televisión en forma conjunta y ac-
tiva, estimulando la interacción (nom-
brando, señalando, bailando, cantando, 
jugando)

5.	 Los niños menores de 2 años no deben 
ver televisión. Se debe explicar que es el 
periodo de mayor desarrollo psicomo-
tor y que el tiempo frente a la pantalla 
es un tiempo perdido en este importan-
te proceso. No es una actividad necesa-
ria para su desarrollo y presenta efectos 
negativos demostrados.

6.	 Favorecer el tiempo destinado a la in-
teracción directa del lactante con su 
entorno. Desarrollar actividades posi-
tivas como el juego creativo, la lectura 
de cuentos, contacto con la naturaleza, 
actividad física, asistir a museos y ex-
posiciones.

7.	 Favorecer la higiene del sueño. No ex-
poner a los lactantes a la televisión en 
las horas de descanso (antes y durante 

el sueño) y evitar tener un televisor en 
el dormitorio del niño. Los lactantes no 
deben ver televisión en horario vesper-
tino.

8.	 Apagar el televisor si nadie lo está utili-
zando o evitar que el niño juegue en la 
misma habitación.

9.	 Transformar el ver televisión en una 
instancia familiar de comunicación y 
aprendizaje, comentando los conteni-
dos y disfrutando en conjunto.

10.	Los padres deben ser modelos positivos 
en el consumo de los medios de tal ma-
nera  que cuando los imiten obtengan 
resultados satisfactorios y alentadores.

11.	Se necesitan políticas públicas para ga-
rantizar la calidad de la televisión in-
fantil y regular la publicidad dirigida a 
los niños.

CONCLUSIONES

El  actuar de los medios es propio de nues-
tra cultura actual y conlleva un cambio en 
la forma en que la población infantil se re-
laciona con su mundo, ya desde las edades 
más tempranas, como son los niños meno-
res de 2 años.

La televisión en un fenómeno complejo 
en la vida de los lactantes, que requiere ser 
modulado por los padres a fin de poten-
ciarla como una instancia que favorezca el 
desarrollo y reducir los potenciales efectos 
negativos.

Los estudios sobre el impacto de la televi-
sión en los lactantes menores y mayores 
han aportado un avance en las ciencias del 
desarrollo y conducta, en especial en el de-
sarrollo cognitivo de la atención.

Los profesionales de la salud mental debe-
mos estar atentos al rol que interpreta la te-
levisión en nuestra población infantil, a fin 
de proteger y asegurar el sano desarrollo ya 
desde las edades más tempranas.
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Síndrome de alto riesgo de psicosis: estado del arte
High risk for psychosis syndrome: state of the art
Dra. Caterina Pesce Arón1, Dra. Melina Vogel 2

Resumen. El Síndrome de alto riesgo de psicosis es un grupo de síntomas inespecíficos, 
que confieren a las personas que las presentan, un riesgo de desarrollar un episodio psicó-
tico, mayor al de la población general.  Este riesgo llega a ser de hasta un 54% según los 
estudios de seguimiento longitudinal. Las investigaciones actuales en torno a este tema, 
buscan encontrar herramientas que ayuden a hacer un diagnóstico más certero del riesgo 
de, utilizando además de la clínica, otras herramientas como imágenes estructurales, imáge-
nes funcionales; evaluaciones neuro-cognitivas y neuro-fisiológicas. La evidencia en torno a 
las intervenciones en las etapas tempranas para los grupos de riesgo, se inclinan hacia las 
medidas no farmacológicas.  Dentro de ellas, las intervenciones comunitarias y la suplemen-
tación con OMEGA-3 han mostrado ser beneficiosas.  Se recomienda cautela en el uso de 
antipsicóticos como medida única en pacientes con alto riesgo de psicosis, pues luego de 
retirarlos podría aumentar la tasa de conversión a psicosis en comparación con las medidas 
no farmacológicas.
Palabras Clave: High Risk Syndrome, Pródromo de psicosis, Ultra high risk syndrome.

Abstract. High Psychosis Risk Syndrome is a non-specific group of symptoms. Patients who 
present this syndrome have a higher risk than the regular population to develop a chronic 
psychotic disease, with up to a 54% conversion rate.  There are strong efforts oriented to 
find useful tools other than clinical evaluation to identify the group of patients that will actua-
lly develop a chronic psychosis. These strategies include structural and functional images, 
together with neurocognitive and neurophysiological assessments. The evidence regarding 
treatment in the High Risk Syndrome group of patients support non-pharmacological inter-
ventions over pharmacological ones. Within the former group, community interventions and 
OMEGA-3 supplementation have shown significant benefit compared with control groups.  
The use of atypical antipsychotics as a unique intervention in these early stages should be 
used with caution, since they could induce a higher conversion rate to psychosis once sus-
pended, compared to non-pharmacological interventions.
Key Words: High Risk Syndrome, Pródromo de psicosis, Ultra high risk syndrome. 
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INTRODUCCIÓN

Dentro de las patologías psiquiátricas, la 
esquizofrenia y las psicosis crónicas en ge-
neral, han sido identificadas como unas de 
las más invalidantes debido a su gran im-
pacto en el funcionamiento de quienes las 
padecen, así como también por las limita-
ciones del tratamiento una vez instalado el 
cuadro crónico1. Junto con lo anterior, se 

ha reconocido que la gran mayoría de los 
pacientes en los que se ha diagnosticado es-
quizofrenia, presentan síntomas inespecífi-
cos, ya sea en la esfera de la cognición, de la 
conducta o de la sensopercepción, mucho 
antes de que se instale el cuadro psicótico 
propiamente tal.2  Estos dos hechos, suma-
dos a la evidencia de que el pronóstico de 
los pacientes con esquizofrenia parece ser 
mejor si es que se realizan intervenciones 



159Todos los derechos reservados       	 Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 24, Nº 2, Agosto 2013

Revisiones de Temas
precozmente, ha motivado a diferentes 
grupos de investigación a orientar sus es-
fuerzos justamente a identificar a aquellos 
síntomas que podrían estar avisando sobre 
el eminente desarrollo de un cuadro de 
esquizofrenia y de otros cuadros psicó-
ticos crónicos, con la esperanza de poder 
diseñar y realizar intervenciones que me-
joren su pronóstico, o que sean capaces de 
retrasar o prevenir la aparición de psicosis 
en sub-grupos de pacientes identificados 
como de alto riesgo para la  ocurrencia de 
ésta1.

Desde allí nace la iniciativa de identificar 
y nombrar a estos síntomas inespecíficos 
de aparición previa a la psicosis, como 
“pródromo” de psicosis, entendiéndolos 
como algo que ocurre “antes de” un cua-
dro establecido.  Estudios de seguimiento 
de pacientes con síndrome de alto riesgo 
de psicosis, muestran tasas de conversión 
a psicosis de entre un 6% a un 54%1. Es de-
cir, en el peor de los escenarios, no más allá 
de la mitad de los pacientes con síntomas 
inespecíficos desarrollará un cuadro psicó-
tico crónico.  Más aún, los meta-análisis de 
seguimiento muestran que existe una clara 
tendencia en los estudios, en la que a me-
dida que va pasando el tiempo y se hacen 
estudios más recientes, las tasas de con-
versión a psicosis desde los grupos de alto 
riesgo han ido disminuyendo.5 Esto podría 
explicarse por una mayor sensibilización 
de los equipos de salud en relación al sín-
drome de alto riesgo, lo que permite detec-
ciones más tempranas, con síntomas más 
sutiles e inespecíficos y que por tanto re-
quieren un mayor tiempo de observación 
para desarrollar la psicosis; y/o que se han 
ido instalando intervenciones precoces en 
los grupos de alto riesgo, que podrían ser 
exitosas, evitando así la aparición de psi-
cosis.  

Por lo tanto, si bien el término de “pródro-
mo” ha sido uno de los más difundidos, pa-
rece ser poco preciso, pues sugiere la ocu-
rrencia de psicosis como algo inevitable, 
cuando este grupo de pacientes representa 
más bien, a personas con una probabilidad 

mayor que la población general de desarro-
llar psicosis.  De ahí se desprende que ac-
tualmente se prefiera usar los términos “ul-
tra alto riesgo de psicosis” (ultra high risk 
state for psychosis) en Europa, “alto ries-
go clínico de psicosis” (clinical high risk) 
en USA o Síndrome de riesgo de psicosis, 
como se ha propuesto usar para la clasifica-
ción DSM V. 2 3  

Se utiliza el concepto de “riesgo de psico-
sis” y no “riesgo de esquizofrenia”, pues los 
estudios de seguimiento, muestran que si 
bien la gran mayoría de ellos presentará un 
trastornos del espectro de la esquizofrenia, 
existe un porcentaje cercano al 10% en el 
que la psicosis se observará en el contexto 
de un cuadro afectivo.4

1. ¿QUÉ SE ENTIENDE POR SÍNDROME 
DE RIESGO DE PSICOSIS?

Existen algunas diferencias sutiles entre los 
distintos grupos de trabajo para definir el 
Síndrome de Riesgo de Psicosis (SRP).   Sin 
embargo, los criterios podrían resumirse 
en cuatro grupos de síntomas1:
1.	 Los llamados “BLIPS” (brief limited in-

termittent psychosis syndrome); que se 
refiere a episodios que no cumplen los 
criterios ya sea de tiempo o de intensi-
dad para un episodio psicótico breve

2.	 Síntomas positivos atenuados
3.	 Riesgo genético (i.e. presencia de rasgos 

esquizotípicos de personalidad o un fa-
miliar de primer grado con un trastorno 
psicótico crónico); más un deterioro del 
funcionamiento global (GAF) mayor al 
30%

4.	 La presencia de los llamados “síntomas 
básicos” que se refieren a sensación sub-
jetiva de cambios cognitivos y/o de alte-
raciones perceptuales

La presencia de cualquiera de éstas cons-
telaciones sintomáticas, sitúan al clínico 
en el escenario de un Síndrome de Riesgo 
de Psicosis. Los estudios de seguimiento 
muestran que las conversiones, ocurren 
con una mayor frecuencia entre los 6 a 12 
meses de identificados estos síntomas.4
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2. MODELO DE ETAPIFICACIÓN DE 
LAS PSICOSIS 

Algunos autores han propuesto etapificar 
el desarrollo de psicosis, desde síntomas 
leves, pasando por el síndrome de riesgo de 
desarrollar psicosis, hasta llegar a los cua-
dros floridos de psicosis crónicas.1 5

Los modelos de etapificación de enferme-
dades han probado ser útiles en otras pa-
tologías en medicina, como por ejemplo 
en enfermedades cardiovasculares y en 
oncología.  El supuesto detrás de este con-
cepto, radica en que las enfermedades son  
un continuo progresivo que inicialmente 
se presentan con síntomas leves e inespe-
cíficos, para ir avanzado a cuadros más 
severos que van requiriendo de estrategias 
diferentes de tratamiento.  En este sentido, 
pareciera que el hecho de pesquisar etapas 
tempranas de alguna enfermedad, permite 
ajustar las estrategias de intervención, de 
manera que tengan una mayor probabili-
dad de éxito y que tengan a la vez, menos 
efectos adversos que las intervenciones que 
se requieren en etapas más tardías. 

En el caso de los cuadros psicóticos cró-

nicos, se han planteado así mismo la ne-
cesidad de distinguir diferentes etapas en 
su desarrollo e instalación, y consecuente-
mente estrategias diferentes según la etapa 
de presentación, que sean ajustadas al nivel 
de complejidad de los síntomas, sopesando 
al mismo tiempo, lo efectos adversos que 
éstos conllevan.

Uno de los modelos es el que ha planteado 
el grupo australiano liderado por McGo-
rry6:

El caso de las intervenciones tempranas 
propuestas en el Síndrome de Alto Riesgo 
de Psicosis, se ubicarían en los pacientes 
que cumplen criterios para las etapa Ia y Ib, 
de la etapificación del modelo de McGorry, 
evitando o retrasando que los pacientes 
avancen hacia la etapa II. 

3. MARCADORES ESTRUCTURALES Y 
BIOLÓGICOS EN GRUPOS DE RIESGO 
PARA PSICOSIS

En los grupos de pacientes en los que even-
tualmente se desarrollará un episodio psi-
cótico, no sólo se altera la clínica.  También 
se han descrito en ellos alteraciones en 

Tabla 1: Etapas clínicas en el desarrollo de la psicosis
 

Etapa Definición Ejemplo de población

0 Aumento de riesgo de psicosis. 
Asintomático 

Adolescentes con familiares de 
primer grado con psicosis crónica

Ia

Síntomas leves o inespecíficos, incluyendo 
déficits neurocognitivos, experiencias 
“psychotic like” sub-umbrales, asociado 
con alteración leve del funcionamiento

Jóvenes derivados a servicios de 
salud mental por prestadores de 
Atención primaria

Ib
Pacientes con “ultra high risk” de psicosis.  
Síntomas moderados pero sub-umbrales.  
Con alteración de su funcionamiento

Pacientes cumplen criterios de 
riesgo de psicosis

II
Trastorno sobre el umbral, son síntomas 
moderados a severos, déficit cognitivos y 
deterioro en el funcionamiento

Cumple criterios para cuadro 
psicótico inicial

III Remisión incompleta del cuadro psicótico 
o recurrencia/ recaída Episodio psicótico recurrente 

IV Enfermedad persistente, que no remite Paciente con EQZ.
Deterioro funcional establecido
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neuroimágenes estructurales, neuroimáge-
nes funcionales, en algunas funciones neu-
rocognitivas así como también en algunos 
indicadores neurofisiológicos.1 4 7   

El hecho de contar con herramientas adi-
cionales a la clínica para detectar con una 
mayor precisión a los pacientes que real-
mente desarrollarán cuadros psicóticos 
crónicos supone una gran ayuda, pues per-
mitiría ajustar las intervenciones, aumen-
tado de este modo su eficiencia.

Estudios de neuroimágenes han encon-
trado alteraciones en substancia gris pre-
dominantemente en la corteza frontal y 
también en  substancia blanca, en las eta-
pas tempranas del síndrome de riesgo de 
psicosis, que muestran un patrón de agra-
vamiento a medida que se avanza a etapas 
más tardías4.  Se piensa que estos hallazgos 
serán más robustos a medida que se dis-
ponga de tecnologías que utilicen cortes 
más finos y análisis de unidades estructu-
rales más pequeñas.6 

En cuanto a las funciones neurocognitivas 
se han encontrado alteraciones de la ve-
locidad del procesamiento de la informa-
ción, dificultades en la memoria de trabajo 
y en la memoria verbal en los grupos de 
alto riesgo.

Se han hecho algunos avances incipientes 
en el estudio de imágenes funcionales en 
pacientes con riesgo de psicosis, que han 
encontrado una disminución de la activa-
ción de la corteza pre-frontal relacionada a 
una  tarea, a medida que se va progresando 
en las  etapas de riesgo.  Así mismo se ha 
avanzado en el estudio de espectroscopías 
que buscan medir ciertos neurotrasmiso-
res de interés en el desarrollo de psicosis, 
como el glutamato y el ácido gama-ami-
nobutírico. En cuanto a los indicadores 
neurofisiológicos, algunos estudios han 
encontrado alteraciones en ondas elec-
troencéfalográficas como predictoras del 
desarrollo de psicosis: específicamente, se 
ha encontrado disrupción de amplitud y 
latencia de las ondas P300, junto con su-
presión y desajuste negativo de las ondas 

P50 y N1001.

Si bien la evidencia sobre marcadores bio-
lógicos y funcionales para psicosis no es 
aún lo suficientemente robusta como para 
usarlas en la evaluación clínica habitual, se 
trata sin duda de líneas de investigación 
importantes que probablemente den lu-
ces en el futuro de cómo detectar de for-
ma más precisa a quienes desarrollarán un 
trastorno psicótico crónico, de manera de 
poder seleccionar mejor cómo orientar los 
esfuerzos terapéuticos de prevención y de 
tratamiento oportuno.

4. EVIDENCIA PARA ALGUNAS DE LAS 
INTERVENCIONES PROPUESTAS 

Una revisión sistemática realizada por Pret-
ti y Cella8, buscaba responder la pregun-
ta sobre cuál es la efectividad de distintas 
intervenciones para reducir la transición a 
psicosis de los pacientes con Síndrome de 
Alto Riesgo.  Se definió como tratamiento 
focalizado, aquellas intervenciones desti-
nadas a prevenir la aparición de la psicosis.  
Dos de ellas fueron basados en farmacote-
rapia (Olanzapina 5-15mg/día por un año 
v/s placebo; y Risperidona 1-2 mg/día v/s 
terapia cognitivo conductual por 6 meses). 
Otra analizó la efectividad de la terapia 
cognitivo conductual (TCC) v/s sólo mo-
nitorización, durante 6 meses;  también se 
analizó una intervención comunitaria in-
tensiva de dos años de duración, consisten-
te en visitas domiciliarias, controles perió-
dicos, psico-educación, entrenamiento en 
habilidades sociales y apoyo en el consumo 
de substancias v/s “tratamiento habitual”;  
y también el efecto la administración de 
una dosis de 1.2 gm de ácidos grasos po-
liinsaturados OMEGA-3 durante 3 meses, 
v/s placebo1, siguiendo a los pacientes por 
1 año. 

Respecto a los resultados de esta revisión, 
los autores concluyen que analizando  
como grupo a todas las intervenciones fo-
calizadas en su conjunto, éstas muestran 

1. Placebo consistente en aceite de coco, vitamina E 
y 1% de aceite de pescado para imitar el sabor al 
omega-3.
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globalmente un efecto positivo en cuanto 
a disminuir la transición a psicosis de los 
pacientes de alto riesgo: observándose un 
11% de transición a psicosis para los tra-
tamientos focalizado v/s 31,6% de transi-
ción en los grupos controles. Sin embargo, 
al analizar cada estudio por separado, se 
aprecia que las diferencias encontradas en 
los estudios que consideran la efectividad 
de fármacos y de terapia cognitivo con-
ductual, si bien muestran una tendencia, 
no mostraron diferencias significativas 
respecto de los controles en retrasar la apa-
rición de psicosis. Por el contrario, la inter-
vención comunitaria intensiva y en el uso 
de OMEGA-3, sí mostraron ser efectivas 
significativamente en reducir la transición 
a psicosis a los doce meses de observación. 

Por otro lado, esta misma revisión mostró 
que las intervenciones basadas en el uso de 
antipsicóticos, presentaron una mayor pro-
porción de pacientes que desarrollaron psi-
cosis una vez que éstos fueron suspendidos 
(16.1% para olanzapina, 19.3% para rispe-
ridona), en comparación con la suspensión 
de las intervenciones no farmacológicas 
(5,7% para TCC y 4.8% para suplementa-
ción con Omega-3). 

5. DISCUSIÓN

Resulta interesante observar cómo parecie-
ra haber más evidencia que avala el uso de 
intervenciones no-farmacológicas en pa-
cientes con alto riesgo de psicosis, en rela-
ción al uso de fármacos.  Al analizar dichas 
intervenciones no farmacológicas, salta a 
la vista que la intervención comunitaria 
posee múltiples aristas de abordaje, e invo-
lucra un gran despliegue de recursos y de 
horas profesionales, lo que hacen que este 
plan de abordaje sea difícil y costoso de im-
plementar.  Sobretodo, si se compara con 
la sola administración de un suplemento 
alimenticio (OMEGA-3) que en general es 
bien tolerado, a un precio accesible y que 
no posee el estigma de los psicofármacos, 
en particular de los antipsicóticos.  Si bien 
su mecanismo de acción no ha sido clara-
mente dilucidado, es sabido que se requiere 
de su presencia para el desarrollo sano del 

cerebro y se ha propuesto que tendría un 
efecto neuroprotector.  A la luz de la evi-
dencia presentada, la suplementación con 
OMEGA-3, aparece entonces como una 
intervención sencilla, segura y con una 
buena relación costo-beneficio en los pa-
cientes con riesgo de desarrollo de psicosis.

Otro aspecto interesante de la revisión, es 
el análisis en relación a potencial efecto 
dañino de los antipsicóticos.  La sugeren-
cia de los autores, es la de tener precaución 
al indicar antipsicóticos en pacientes del 
grupo de riesgo, pues no sólo podría au-
mentar la tasa de conversión a psicosis en 
comparación con otras intervenciones una 
vez  suspendidos éstos, sino que además, se 
debe considerar que el uso de fármacos tie-
ne importantes efectos adversos, junto con 
un no despreciable efecto de estigmatiza-
ción, reportado por los pacientes.  Si bien 
se plantea que la asignación de los pacien-
tes a los distintos grupos de tratamiento 
fue al azar, es posible que haya existido de 
todas formas algún tipo de sesgo que ter-
minara concentrando en el grupo de uso 
de fármacos a pacientes clínicamente más 
graves y que por tanto corresponderían a 
sub-grupo dentro del grupo de riesgo, con 
un particular mayor riesgo de desarrollar 
psicosis.

6. CONCLUSIONES E IDEAS FINALES

El concepto de “pródromo” de psicosis 
ha sido desplazado por el de síndrome de 
riesgo de psicosis.  Éste estaría conforma-
do por un grupo de síntomas inespecífi-
cos, presentes en personas que tendrían 
un riesgo mayor que la población general 
para desarrollar psicosis, con una tasa de 
conversión de hasta un 54%.  Dicha tasa 
de conversión ha tendido a disminuir en 
el tiempo a medida que este concepto ha 
sido difundido en el medio y que se han 
instalado programas destinados a pesqui-
sar tempranamente a este grupo de riesgo, 
proponiendo intervenciones dirigidas y 
oportunas, que finalmente buscan la inte-
gración funcional de estas personas.  

Dado lo inespecífico de los síntomas del 
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Revisiones de Temas
síndrome, se trabaja actualmente en en-
contrar herramientas que ayuden en el 
diagnóstico, además de la clínica, como 
imágenes estructurales, imágenes funcio-
nales; evaluaciones neurocognitivas y neu-
rofisiológicas.

Se ha propuesto un modelo de etapificación 
de la psicosis similar a la utilizada en otros 
cuadros médicos. La evidencia en torno a 
las intervenciones en las etapas tempranas 
para los grupos de riesgo se inclinan más 
bien hacia las medidas no farmacológicas. 
Dentro de ellas, las intervenciones comu-
nitarias y la suplementación con OME-
GA-3 han mostrado ser beneficiosas. Ésta 
última parece tener ventaja respecto a las 
intervenciones comunitarias en cuanto a 
disponibilidad de las estrategias, comple-
jidad de ésta y relación costo-beneficio. El 
uso de antipsicóticos en pacientes con alto 
riesgo de psicosis podría incluso ser da-
ñino en comparación con las medidas no 
farmacológicas, pues al retirarlos podría 
aumentar la tasa de conversión a psicosis, 
por lo que se recomienda cautela en su uso 
como medida única en estas etapas.
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REUNIONES Y CONGRESOS

XXXl Congreso de la Sociedad de Psi-
quiatría y Neurología de la Infancia y la 
Adolescencia.
“Más allá de la evidencia”, nuevos avan-
ces en Neurologia 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: 2- 632 08 84
E-mail: sopnia@tie.cl 

En relación al cumplimiento de la Ley de 
deberes y derechos de los pacientes, vi-
gente a contar de octubre de 2012: toda 
investigación Clìnica prospectiva inter-
vencional y casos clínicos, debe realizarse 
con CONSENTIMIENTO INFORMADO, 
requisito que deberá quedar expresado en 
el método.

“Más allá de la Evidencia” Psiquiatría y 
Neurología Translacional.

La medicina translacional es un paradig-
ma emergente de la práctica médica y la 
epidemiología intervencionista, y se fun-
damenta en el proceso de la investigación 
translacional. La conjunción de las inves-
tigaciones 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 
patofisiológica de las enfermedades. 

Esta  integra la participación de los domi-
nios de investigación biomédica con los 
dominios clínicos, además  las modifica-
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, científi-
cos, legisladores, inversionistas y bioeticis-
tas, entre otros.

En el año 2008 se fundó,  Clinical and 
Translational Science Institute at Children’s 
National (CTSI-CN)  para desarrollar una 
perspectiva  pediátrica única y específica.

La investigación translacional es una de 
las actividades más importantes en la me-
dicina moderna y ha permitido mejorar 
la práctica clínica, uno de sus principales 
ejemplos son los beneficios logrados de 
la aplicación de las células troncales (stem 
cells). El éxito de la transferencia de infor-
mación genómica es una lección valiosa 
que augura que la investigación translacio-
nal beneficiará 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 eficacia 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-

mailto:sopnia@tie.cl
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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.

Para nosotros los clínicos, médicos, pro-
fesionales de laboratorio y pacientes, esta 
herramienta es necesaria para acelerar y 
alcanzar beneficio 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

XI Jornadas de Neurofisiología Clínica 
de la Sociedad Chilena de Neurofisiolo-
gía 

Fecha: 6 y 7 de diciembre 2013
Lugar: Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Chile
Informaciones: sochineurofisiol@vtr.net 

Taller Básico de PECS, en conjunto con 
Pyramid Educational Consultans (Espa-
ña)

Fecha: 23  y 24 de octubre
Lugar: por definir, en el sur del país

Conferencia Internacional RedEAmerica
 trastornos del espectro  Autista (TEA)

Fecha: 10 y 11 de septiembre de 2013

Lugar: Facultad de Medicina de la Univer-
sidad de Chile

53º Congreso Chileno de Pediatría

Fecha: 7 al 9 de noviembre de 2013
Lugar: Centro de Convenciones Centro 
Parque, Santiago

LXVII Congreso Chileno de Neurología, 
Psiquiatría y  Neurocirugía, SONEPSYN

Fecha: 16 al 19 de octubre de 2013
Lugar: Hotel Enjoy, Viña del Mar, Chile
Informaciones: presidencia@sonepsyn.cl 

60° Congreso de la Academia America-
na de Psiquiatría Infantil y Adolescente 
AACAP

Fecha: 22 al 27 de octubre de 2013
Lugar: Walt Disney World Dolphin Hotel

22° Congreso Europeo de Psiquiatría 
EPA

Fecha: 1 al 4 de marzo de 2014
Lugar: Munich, Alemania

XXI Simposio Internacional sobre Ac-
tualizaciones y Controversias en Psiquia-
tría

Fecha: 14 y 15 de marzo de 2014
Lugar: “insigth en psicosis”, Barcelona, Ca-
talunya, España
Informaciones:  www.controversiasbarce-
lona.org; secretaria@controversiasbarcelo-
na.org 

X Congreso de Trastornos de la Persona-
lidad
Fecha: 23,24 y 25 abril 2014
Lugar: Barcelona, España
Informaciones: www.geyseco.es; admin2@
geyseco.es 

Reuniones y Congresos

mailto:sochineurofisiol@vtr.net
mailto:presidencia@sonepsyn.cl
http://www.controversiasbarcelona.org
http://www.controversiasbarcelona.org
mailto:secretaria@controversiasbarcelona.org
mailto:secretaria@controversiasbarcelona.org
http://www.geyseco.es
mailto:admin2@geyseco.es
mailto:admin2@geyseco.es
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REUNIONES MENSUALES

Grupo Chileno Trastornos del Desarro-
llo, Gtd.
Se reúnen el último sábado de cada mes a 
las 9:00 hrs., en el auditorio de la Liga Chi-
lena Contra la Epilepsia, Erasmo Escala 
2220 (entre Cumming y Matucana) metro 
república.
Presidenta: Ps. Andrea Moyano

Grupo de Enfermedades Neuromuscula-
res y Trastornos Motores de la Infancia y 
Adolescencia.
Se reúnen el último miércoles de cada mes 
a las 13:45 hrs.
Coordinador: Dr. Ricardo Erazo

Grupo Trastornos del Sueño en Pediatría
Se reúnen el segundo miércoles de cada 
mes a las 12:30 hrs. en MGM. Los Leones 
1366, Providencia, Santiago
Coordinador: Dr. Tomás Mesa

Grupo Adolescencia y Adicciones
Se reúnen el último miércoles de cada mes, 
a las 21:00 hrs. en las dependencias del Ho-
tel Regal Pacific.
Coordinador: Dr. Alejandro Maturana

Grupo Enfermedades Desmielinizantes 
Próxima reunión, jueves 5 de octubre a las 
19:30 hrs.
Auditorio Clínica Alemana.

GRUPOS DE ESTUDIO
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SITIOS DE INTERÉS A TRAVÉS DE PÁ-
GINA 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, Neurolo-
gía y Neurocirugía
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 Me-
dicina 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/con-
tent/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 In-
tenvención.
Información e inscripciones Sra. Jessica 
Mazuela
jmazuela@redclinicauchile.cl

V Simposio Internacional Clínica Psiquiá-
trica Hospital Clínico Universidad de Chile
Contacto: sdias@clinicauchile.cl

Parámetros prácticos
www.aacap.org/page.w

NOTICIAS

http://www.postgradomedicina.uchile.cl
mailto:jmazuela@redclinicauchile.cl
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w?section=Practice+Parameters&name=P
ractice+Parameters

Conflictos de interés (inglés):
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

Déficit 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

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/ar-
tic/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=com_content&view=ar
ticle&id=384:descarga-el-octavo-es-
tudio-nacional-de-consumo-de-dro-
gas-en-poblacion-general-de-chile-
2008&catid=74:noticias&Itemid=559

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

Noticias
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(Actualizado en Octubre de 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 bibliográficas y 
casos clínicos comentados.

Se enviaré el trabajo en su versión comple-
ta, incluidas tablas y figuras, 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.Se incluirá identificación del 
autor principal, incluyendo dirección, telé-
fonos, fax, dirección 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 gráficos 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 gráficos.  El sistema interna-
cional de medidas debe utilizarse en todos 
los trabajos. 

El texto se redactará siguiendo la estructu-
ra usual sugerida para artículos científicos, 
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 financiamiento, 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: 

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

http://www.icmje.org
mailto:sopnia@tie.cl
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hasta 3.000 palabras, 40 referencias y 5 ta-
blas o figuras.
Contarán con la siguiente estructura:

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 identificará métodos, equipos y procedi-
mientos utilizados, con el detalle suficiente 
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 modificados. Se 
identificará con precisión todas las drogas 
o químicos utilizados, incluyendo nombre 
genérico, dosis y  vía de administración.

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

Se cuantificará 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 especificará el software 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, especificando 
el método estadístico utilizado para anali-
zarlos. Las tablas y figuras se restringirán a 
aquellas necesarias para apoyar el trabajo, 
evitando duplicar datos en gráficos y ta-
blas. Se evitará el uso no técnico de térmi-
nos tales como: “al azar”, “normal”, “signifi-
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 afirmaciones 
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.

Instrucciones a los autores



171Todos los derechos reservados       	 Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 24, Nº 2, Agosto 2013

Instrucciones a los autores
f. Referencias bibliográficas
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 
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 identificarán 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 científica
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 final.

Ejemplo: Pinto F. Diagnóstico clínico del 
síndrome de Déficit Atencional (SDA). 

Síndrome de Déficit 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 eficiente. La inclusión 
de información en tablas, contribuye a re-
ducir la longitud del texto. Las tablas se pre-
sentarán en formato word a doble espacio, 
cada una en hoja separada y se numerarán 
consecutivamente según su orden de apa-
rición. Se preferirá no usar líneas divisoras 
internas. Cada columna tendrá un corto 
encabezado. Las explicaciones y abrevia-
ciones se incluirán en pies de página.  Para 
los pies de página se usarán los siguientes 
símbolos en  secuencia: *,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡
Se identificará medidas estadísticas de va-
riación (desviaciones estándar o errores 
estándar de medida).

h. Ilustraciones
Las figuras serán dibujadas o fotografia-
das en forma profesional. No deben estar 
incluidas en el texto. También podrán re-
mitirse en forma de impresiones digitales 
con calidad fotográfica. En el caso de ra-
diografías, TAC u otras neuroimágenes, así 
como fotos de especímenes de patología, 
se enviará impresiones fotográficas a co-
lor o blanco y negro de 127 x 173 mm. Las 
figuras deberán ser, en lo posible, autoex-
plicatorias, es decir, contener título y expli-
cación detallada, (barras de amplificación, 
flechas, escalas, nombres, y escalas en los 
ejes de las gráficas, etc.). Las figuras serán 
numeradas consecutivamente de acuerdo 
a su orden de aparición en el texto. Si una 
figura 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 

http://www.nlm.nih.gov
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su uso en el título. En todos los casos, se 
explicitará el término completo y su co-
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 figuras.
Revisión bibliográfica 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 figuras.
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 figura.

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

9. Archivos electrónicos
Se aceptan archivos electrónicos en Micro-
soft Word. En archivos electrónicos deben 
anexarse los archivos de las figuras, como 
un mapa de bits, archivos TIF, JPEG, o al-
gún otro formato de uso común. Cada fi-
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 justifican y son beneficiosas 
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 revis-
tas.
En algunos casos puede ser suficiente una 
versión abreviada.
La segunda versión debe reflejar 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 repor-
tado en (Título de la revista y referencia).

Instrucciones a los autores


	OLE_LINK1
	_GoBack

