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EDITORIAL
Rev. Soc. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. 17 (1); 3-4, 2006

Editorial

Dra. Isabel Lopez S."; Dr. Fernando Novoa S.?

Ya ad portas del Congreso Anual 2006 de
SOPNIA es oportuno compartir algunas
reflexiones en torno a las relaciones que se
establecen entre Sociedades Cientificas e
Industria Farmacéutica. Este tema, muy sensi-
ble y cada vez mas complejo, esta siendo motivo
de profundas revisiones desde el punto de vista
ético a nivel mundial y requiere de una reflexion
tanto en la perspectiva personal como desde
nuestra sociedad cientifica.

Entendemos que Médicos e Industria Farma-
céutica establecen una relacion de colaboracion
mutua, necesaria para el progreso médico,
relacion que debe basarse en la responsa-
bilidad, la ética y el buen criterio de ambas
partes.

Ser un profesional médico implica reconocer
que nuestros pacientes descansan confiada-
mente en nuestras indicaciones y tratamientos,
asumiendo que los entregamos luego de un
juicio independiente y libre. Considerando los
rapidos avances de la ciencia, para los
profesionales médicos es fundamental el
acceso permanente al conocimiento, a la
educacion y a la interaccion con centros de
primer nivel, de un modo libre y desprovisto de
toda otra influencia. Esta es una responsabilidad
personal y también grupal, que atafe a los
médicos como cuerpo, en lo que respecta a la
formacion de profesionales jovenes y a la
actualizaciéon permanente de los médicos en
practica.

Naturalmente afecta directamente a nuestros
pacientes quienes tienen derecho a acceder al
mejor nivel de Medicina disponible. Perseguir
este ideal ético de actuar segun la mejor
evidencia disponible y en beneficio de nuestros
pacientes, significa reconocer que los médicos

1 Neurdloga Infantil - Presidenta de SOPNIA
2 Neurdlogo Infantil

no somos inmunes a las influencias que ejerce
la Industria Farmacéutica sobre nuestra
prescripcion.

Muchos profesionales asumimos estos desafios
a través de la participacion en sociedades
cientificas, como SOPNIA. Cada afo nos
esforzamos por ofrecer un Congreso Anual, que
destaca por su calidad y que aporta en forma
significativa a la mejor practica de nuestras
especialidades. Ademas desarrollamos un
programa de Educacion Médica Continua
durante el afio que tiene similares objetivos.
Estas actividades estan disefadas y realizadas
en funcion exclusiva de los intereses de
nuestros asociados y pretenden promover su
juicio independiente y su profesionalismo.

La Industria Farmacéutica tiene finalidades
diferentes. Por una parte la investigacion y
desarrollo de nuevos farmacos, se traduce en
indudables e importantes contribuciones al
avance de la ciencia médica. Por otra parte la
Industria Farmacéutica ha tenido un explosivo
crecimiento en tamafo, poder e influencias. Se
estima que en la actualidad mas de la mitad de
la investigacion biomédica que se realiza en
EEUU se financia privadamente, y que de hecho
las entidades que la financian influencian
directamente los temas en investigacion. Como
la mayor parte de la industria, su quehacer se
orienta a procurar el mayor beneficio para sus
accionistas. Recogiendo la critica de la opinidn
publica, la industria esta reconociendo su
responsabilidad social entendida como un
compromiso con la sociedad en que esta inserta
en cuanto a funcionar de una forma correcta,
ética y eficiente con todos los sectores con los
que se relaciona directa o indirectamente. Del
mismo modo varias asociaciones de compafias
farmacéuticas en el mundo desarrollado, han
establecido cddigos de principios y practicas
que rigen la promocidn y publicidad de
productos farmacoldgicos para el uso humano.
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Dicha responsabilidad se hace cada dia mas
exigible. Hemos visto recientemente el enorme
precio en imagen, prestigio y dinero que pagan
las grandes empresas que no cumplen con
dichas expectativas.

SOPNIA, como principal agrupacion cientifica
en Chile que reune a Psiquiatras y Neurdlogos
de Nifios y Adolescentes, ha construido un largo
camino de respetuosa colaboraciéon con la
Industria Farmacéutica, reconociendo el valor
de su apoyo para el buen éxito de su mision.
Sin embargo, y debido a la diferencia que existe
al menos en parte de los objetivos de ambas,
se debe tener presente la posible aparicion de
conflictos de interés. En su forma mas primitiva,
el conflicto es parte natural de las relaciones
humanas, puesto que surge de las diferencias
de objetivos, entre dos 0 mas personas. En
opinién de Thompson, se origina un conflicto
de intereses cuando el juicio profesional en su
interés primario, tal como el bienestar del
paciente para el clinico, o la validez de la
investigacion para el investigador, o el interés
educativo o asistencial, se ve influenciado
indebidamente o0 en exceso por un interés
secundario, como puede ser un provecho
econdmico.

Médicos e Industria Farmacéutica tienen
abundantes objetivos comunes que deben
mantenerse e incluso incrementarse. Sin
embargo, si en un momento dado aparecieran
objetivos que pusieran en peligro el principio
del interés del paciente, éste debe prevalecer.

Editorial

Este principio constituye la base de la conducta
que debe guiar al médico con respecto a la
persona que le solicita ayuda para recuperar
su salud. Esta maxima esta incluida en las
recomendaciones mas antiguas como es el
codigo de Hipdcrates y posteriormente ha sido
incorporada también en las modernas. Requiere
que el médico sea capaz de percibir
oportunamente la aparicidon de conflictos de
interés, que si no son enfrentados en forma
adecuada pueden ir en perjuicio de su paciente.

SOPNIA se propone mantener y desarrollar su
relacion con la Industria Farmacéutica a través
de un didlogo abierto, explicito y transparente
que asegure el interés de los pacientes como
primer objetivo en base al respeto de los
siguientes principios: La capacidad de mantener
el mayor grado de independencia intelectual.
La capacidad de ejercer unjuicio critico respecto
de los productos y la tecnologia. La capacidad
de transparentar ante nuestros socios y ante el
publico en general la naturaleza de la relacion.
La capacidad de transparentar, al interior de la
propia SOPNIA, los aportes de la industria,
como se invierten, como se gastan.

Una relacion clara y transparente entre SOPNIA
y la Industria Farmacéutica es esencial para el
cumplimiento de nuestros objetivos cientificos
y éticos, en particular para promover un accionar
clinico independiente e integro, no influenciado
por relaciones econdmicas o personales con la
industria.
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Conductas suicidas en adolescentes

Ponce, Mailin*; Sepulveda, Gabriela™# Martini, Ana Maria*; Barreau, Michele™; Zippelius,
Matrie Lizzy**.

RESUMEN

Se describen las conductas suicidas y se
analizan aspectos psicopatoldégicos y psico-
sociales en 56 adolescentes de 10 a 24 anos
(41 mujeres - 15 hombres) consultantes en la
Unidad de Atencidn Integral del Adolescente de
Clinica Alemana de Santiago que presentaron
conductas suicidas (ideacion, gesto y/o intento).

Los adolescentes con conductas suicidas,
presentaron en su mayoria (N=30, 53%) con-
ductas suicidas previas, y tuvieron tratamientos
previos un 53% (N=30). La forma de conducta
suicida actual predominante es el uso de
medicamentos, encontrandose una diferencia
significativa por sexo (76% mujeres - 25%
hombres).

En el analisis psicopatoldgico, se encontraron
problemas en la organizacion de la funcion de
identidad y en la estructura de personalidad, con
un porcentaje importante (73%) de adolescen-
tes con diagndstico de trastornos de perso-
nalidad (CIE 10). Un alto porcentaje de jévenes
presenta otros problemas asociados, tales como
obesidad, enfermedades de la piel, problemas
relacionados con el estilo de vida como uso de
drogas, alcohol, habitos alimentarios inapro-
piados, problemas relacionados con el ambiente
social, e historias familiares de trastornos
mentales y de conducta. En cuanto a los
aspectos psicosociales destacan en el ambito
familiar, dificultades en el funcionamiento
familiar, encontrandose un 66% de familias
disfuncionales.

Se enfatiza la necesidad de realizar un proceso
de diagndstico integral del adolescente y sus

* Psiquiatras

** Psicdlogas, Unidad de Atencidn Integral del Adolescente
(UAIA), Clinica Alemana, Santiago, Chile.

# Universidad de Chile, Facultad de Ciencias Sociales,
Departamento de Psicologia.

Trabajo recibido 12 Agosto 2004. Enviado para revision 21

Octubre 2004. Aceptado para publicacion 29 Agosto 2006.

familias, tanto psiquiatrico, como psicoldgico,
y de otras especialidades médicas, asi como
llevar a cabo un proceso terapéutico integral que
abarque diferentes momentos de intervencion:
tratamiento médico quirurgico, tratamiento
psiquiatrico, psicoldgico y apoyo psicosocial
(familia, colegio, pares y comunidad).

Palabras claves: Conductas suicidas, adoles-
centes, psicopatologia, factores psicosociales.

Abstract

A description of suicidal behavior and associated
psychopathological and psychosocial aspects
in 56 adolescents from 10 to 24 years of age
(41 females-15 males) is presented. All of them
consulted with suicidal behavior (ideas, gestures
and/or attempt) at the Adolescent Unit in Clinica
Alemana, Santiago-Chile.

Half of this adolescents (N=30, 53%) with
suicidal behavior had history of previous suicidal
conduct and had received previous treatment.
The preferred mechanism of suicidal attempt
was ingestion of a pharmacological overdose
with significant differences by sex (76% females-
25% males).

In the psychopathological analysis we found
difficulties in achieving the identity configuration
process and personality structure, with a high
frequency of personality disorder diagnosis
(CIE-10) among them. A high percentage of
adolescents had other associated problems
such as obesity, skin diseases, drug and alcohol
abuse and problems related with social
environment and family histories of mental and
conduct disorders. As a relevant psychosocial
aspect we found dysfunction of family systems
in 66% of the adolescents.

We enphasized the relevancy of a complete and
integral diagnostic procedure of adolescents and
their families by psychiatrist, psychologist and
other health care physicians, followed by a
multisistemic therapeutic interventions including
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medical, surgical, psychiatric, psychological and
psychosocial support (family, school, peers and
community)

Key words: Adolescents suicidal behaviour,
psychopathology, psychosocial factors.

INTRODUCCION

Se ha constatado un notorio aumento de las
cifras de suicidio en las ultimas décadas en la
poblacidn adolescente, presentandose cada vez
mas precozmente y constituyendo la segunda
causa de muerte a esta edad, sdélo precedida
por los accidentes de transito (1, 2). Se piensa
que las cifras obtenidas estan subestimadas ya
que existe tendencia a ocultar el fendmeno.

El incremento de las tasas de conductas
suicidas en la actualidad, se relaciona en parte
con actitudes de mayor aceptacion social y
cultural del suicidio y la muerte, asi como con
conductas de contagio e imitacion en jovenes.

Estos cambios de tipo cultural y social presentan
al suicidio como una salida posible y justificable
a diversas situaciones. Las investigaciones
muestran que algunos jovenes ven el suicidio
como la solucidn a sus problemas, siendo muy
altos los porcentajes de jovenes que presentan
ideacion suicida, encontrandose cifras de hasta
un 30% en estudios poblacionales en Espafia
(3) y de un 7,2% en Canada (4).

Se considera que los jovenes que presentan
ideacion suicida u otra conducta suicida como
gestos o intentos, en forma repetida, tienen mas
probabilidades de presentar intentos suicidas
y/o consumar el suicidio. Se ha mostrado
asimismo una alta asociacion entre la conducta
suicida y la psicopatologia psiquiatrica, tal como
los trastornos del animo y cuadros depresivos
en general (5, 6).

Considerando estos antecedentes este estudio
tuvo como propdsito conocer las conductas
suicidas que se presentaban en una poblacion
de jovenes consultantes a salud mental en una
Unidad de Atencidn Integral de Adolescentes,
de modo de implementar un programa de
atencion integral, que incluyera un diagndstico
acucioso tanto de los aspectos médicos

Conductas suididas en adolescentes

generales, como psiquiatrico y psicoldgico, y
poder implementar estrategias de prevencion,
e intervenciones terapéuticas que abarcaran
tanto los aspectos del desarrollo personal del
joven como de su familia.

En este trabajo se analizan algunos aspectos
psicopatoldgicos y psicosociales relacionados
con adolescentes que presentaron alguna forma
de conducta suicida. Se consideran las
conductas suicidas como preocupaciones,
intentos o actos que intencionalmente buscan
la muerte o causar dano al mismo sujeto que lo
realiza. Asi, la conducta suicida comprenderia
tanto ideas y deseos suicidas (ideacion suicida),
como conductas suicidas sin resultado de
muerte, entre las que se encuentran gestos
suicidas, en los cuales no existe un auténtico
propdsito de muerte, e intentos suicidas, en los
cuales existe intencionalidad de muerte, y
también suicidios consumados.

MATERIAL Y METODO

Se revisaron los casos de adolescentes
atendidos por el equipo de salud mental en la
Unidad de Atencidn Integral del Adolescente de
Clinica Alemana (UAIA), que presentaron
conductas suicidas, analizando los aspectos
psicopatologicos y psicosociales de los jovenes
y sus familias.

De una poblacion consultante a salud mental
en la UAIA de 161 casos (109 mujeres - 52
hombres) entre junio del 2000 y abril del 2001,
56 (41 mujeres - 15 hombres) presentaron algun
tipo de conducta suicida, lo cual constituye el
34.8% de los jovenes consultantes. Ver Grafico
1.

Los motivos de consulta se registraron de
acuerdo a la ficha CLAP (7), ya validada en otros
centros (CEMERA). Los motivos de consulta de
los adolescentes con conductas suicidas son
principalmente problemas emocionales o
mentales, siendo el porcentaje mayor los
problemas de tipo depresivo, incluyendo
sentimientos de soledad, desesperanza y falta
de deseos de vivir, no encontrando solucion a
sus problemas vitales. Ver Grafico 2.

Las edades de los jévenes con conductas
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suicidas fluctuan entre 10 y 24 afios, presentan-
dose principalmente entre los 15 y 18 afos
(49%). Ver gréfico 3.

RESULTADOS
Los adolescentes con conductas suicidas,

presentaron en su mayoria (N=30, 53%)
conductas suicidas previas, ya sea ideacion

(N=30), gesto (N=19) y/o intento (N=13), y
tuvieron tratamientos previos un 53% (N=30).

Los adolescentes con conducta suicida actual
presentan en su mayoria mas de una forma de
conducta suicida: ideacion: 87%, gesto: 38%,
intento: 27%. Ver gréfico 4.

A continuacion se describe la forma de conducta
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Grafico 3
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suicida actual, destacando el alto porcentaje que
utiliza medicamentos, encontrandose una
diferencia significativa por sexo, siendo el uso
de medicamentos mas frecuente en las mujeres
(76%) en tanto los hombres los utilizan en un
porcentaje menor (25%). Ver grafico 5.

El riesgo actual de intento de suicidio se estimo
clinicamente y a través de pruebas psicoldgicas
(Test de Rorschach y Test de Apercepcion
Tematica), en su mayoria como bajo, encontran-
dose todos los jovenes en proceso terapéutico,
ya sea psiquiatrico y/o psicoldgico, en forma
individual y con sus familias. Ver gréfico 6.

Los elementos desencadenantes de la conducta

suicida actual son principalmente sintomas
intrapsiquicos, tales como depresion y ansiedad
(31%). Es importante destacar la relevancia de
los problemas relacionados con el sistema
escolar, de rendimiento, de adaptacion y
problematicas con pares, que sumados
constituyen un 31%. Ver grafico 7.

En el analisis psicopatoldgico realizado a traves
de andlisis clinico y de psicodiagndstico a través
del Test de Rorschach, destacan a nivel
personal problemas en la organizacion de la
funcidon de identidad, tanto en el proceso de
diferenciacion como de integracion del si mismo.
Es necesario destacar que los casos sin
alteraciones en la funcidon de identidad

8
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corresponden a adolescentes entre 10 y 12
anos. Ver grafico 8.

La organizacion de personalidad se encontrd
con alteraciones en la mayoria de los casos,
con un porcentaje importante (73%) de
adolescentes con diagndstico de trastornos en
la organizacion de la personalidad -CIE 10-(8)
Ver grafico 9.

Se aprecian diversos cuadros clinicos (CIE-10),
tales como trastornos esquizotipicos (N: 1 - 2%),
trastornos neurdticos, secundarios a situaciones
estresantes (N: 13 - 20%), trastornos de la
conducta alimentaria (N: 10 - 15%), trastornos

Conductas suididas en adolescentes

del desarrollo psicoldgico (N: 2 - 2%), trastornos
de comienzo habitual en la infancia y
adolescencia (N: 9 - 14%), destacando los
trastornos del humor (N: 31 - 46%), detallandose
estos ultimos en el grafico 10.

Un alto porcentaje de jovenes presenta otros
problemas asociados, tales como obesidad,
enfermedades de la piel, problemas relacio-
nados con el estilo de vida como uso de drogas,
alcohol, habitos alimentarios inapropiados,
problemas relacionados con el ambiente social,
e historias familiares de trastornos mentales y
de conducta. Ver gréfico 11.

Grafico 8
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En cuanto a los aspectos psicosociales en el
ambito familiar, en relacion a la separacion de
los padres, se puede observar (Ver grafico 12),
que las conductas suicidas se dan tanto en
familias con padres separados como viviendo
juntos, de modo que no hay correlacién entre
el tipo de conducta suicida y la organizacion
familiar, con un nivel de significacion del 0.05.
Sin embargo destaca la disfuncionalidad en el
funcionamiento de la familia, tanto en los roles
como en la estructura (Ver grafico 13).

CONCLUSIONES

En primer lugar destaca el alto porcentaje de
conductas suicidas encontrado en adolescentes

que consultan a salud mental en la Unidad de
Atencion Integral del adolescentes de Clinica
Alemana, dado el riego que esto implica en la
organizacion personal y en la evolucion futura.
De hecho es importante connotar que la
mayoria de los adolescentes de la muestra
presentan alteraciones en la estructuracion de
la personalidad y de la funcidn de identidad. Esto
apunta a la vulnerabilidad de estas estructuras
desde el punto de vista de su evolucion en la
adultez.

Si ademas consideramos el alto porcentaje de
adolescentes que presentaban trastornos del
animo, es posible comprender la alta comor-
bilidad que se observa, y la gravedad de la

11
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evolucion. De ahi la necesidad de realizar
seguimientos a adolescentes con psicopato-
logia grave que presentan conductas suicidas.

Si bien el concepto de muerte y la percepcion
del suicidio en la actualidad ha experimentado
cambios en el sentido de una mayor aceptacion
e incluso forma aceptada de resolucién de
problemas, lo que se refleja en algunos
movimientos juveniles en Europa y Estados
Unidos por el derecho al suicidio, como una
forma de ejercer la libertad personal;
quisiéramos enfatizar que estas conductas se
presentan fundamentalmente en adolescentes
mayores con trastornos psiquiatricos.

En relacion a los factores precipitantes
encontrados, destaca el alto porcentaje de
factores relacionados con el ambito escolar,
tanto de rendimiento como de adaptacion, lo
que muestra al sistema escolar no tanto como
un factor protector, sino que de estrés severo
para adolescentes vulnerables y con dificultades
en la organizacion personal. De ahi'la necesidad

de realizar intervenciones en el sistema escolar
de modo de disminuir los factores de riesgo y
adecuar los programas educacionales a las
necesidades individuales, considerando
jovenes con requerimientos especiales.
Asimismo las dinamicas grupales que aparecen
como excesivamente competitivas y en
ocasiones hostiles y agresivas, deberian ser
objeto de atencion y manejo de los equipos de
educacion y salud.

Los factores familiares precipitantes en esta
muestra aparecen como el segundo aspecto
mas relevante. Es necesario recalcar que no
aparecio significativo el que ambos padres estén
0 no separados de hecho, si no que mas bien
la disfuncionalidad familiar, dando relevancia al
nivel de conflicto relacional.

Dada la complejidad y la gravedad de la
psicopatologia encontrada en los adolescentes
con conductas suicidas, es necesario llevar a
cabo un proceso terapéutico integral que
abarque diferentes momentos de intervencion:

12
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tratamiento médico quirdrgico, tratamiento
psiquiatrico, psicoldgico y apoyo psicosocial

(familia, colegio, pares y otros). Esto implicala 2.

necesidad de coordinar entre los equipos de
salud y educacion criterios de atencion integral
del adolescente con conductas suicidas.

Asimismo, es necesario realizar esfuerzos

coordinados entre los sistemas de salud, 3.

educacion e instancias comunitarias, con el fin
de realizar un diagnoéstico precoz de la

problematica, identificando factores de riesgo, 4.

y asi poder llevar a cabo programas de
intervencion precoz. Dada la alta presencia de
estados depresivos en los jovenes con
conductas suicidas, especial importancia
tendria la pesquisa y tratamiento oportuno de

estos trastornos. 5.

La prevencion implica el despliegue de
numerosos recursos de la sociedad en su
conjunto, para entregar a los jovenes

oportunidades para la construccion de un 6.

proceso de identidad personal auténomo y a la
vez integrado solidariamente con otros, que
permita la creacion y la accion en un ambito de
igualdad y libertad.
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Incidencia de hemorragia intracraneanay
leucomalacia en el recién nacido de muy bajo peso
de nacimiento y/o menor de 32 semanas al nacer
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Resumen

Introduccion: La incidencia de hemorragia
intraventricular (HIV) y leucomalacia periven-
tricular (LPV) era desconocida en nuestra
provincia. Mediante la adjudicacion del proyecto
FONADIS 0393/01, "Prevencion de discapa-
cidad por dafo neuroldgico mediante pesquisa
ecografica precoz de HIV y LPV en recién
nacidos de muy bajo peso de nacimiento
(RNMBPN) en la provincia de Valdivia" se logré
contar con el equipo necesario para la
ejecucion.

Objetivos: Determinar la incidencia de HIV y
LPV en recién nacidos (RN) menores de 1500
grs. y/o menores de 32 semanas de gestacion
y factores asociados.

Método: Se practicd ecografia cerebral a 118
RNMBPN en el periodo Agosto 2001-Julio 2003.
Se efectué examen neuroldgico a las 40
semanas de edad gestacional (EG). Se recopild
antecedentes clinico epidemioldgicos, analizan-
dose con estadistica descriptiva e inferencial.

Resultados: La incidencia de HIV de cualquier
grado fue de 13.6% (14/103) en la 12 ecografia
correspondiendo a un 57.1% Gl (8/14), 21.4%,
(3/14) Gll, 7.1% (1/14) Glll y 14.2% (2/14) GIV.
La LPV fue encontrada en un 16%, e
hiperecogenicidad periventricular persistente
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(H) sin quistes en el 12.7%. En relacion a la
distribucion de LPV y H por categoria de peso
se observd que el 40% (14/35) se concentrd en
el grupo de 700 a 900 grs. Enrelacion ala LPV
y la EG existe diferencia estadisticamente
significativa estimandose un RR 1.9 (IC95% 1.3
- 2.7, p: 0.0012) para los < de 30 semanas de
EG. En relacion a la distribucion de HIC por
categoria de peso se observa que la mayoria
se presentd entre los 800 y 1000 grs. (9/15).
La evaluacion neuroldgica a las 40 semanas
fue anormal en el 13.8% de los casos.

Conclusiones: El uso de ecografia cerebral
permitié dimensionar el problema y establecer
medidas terapéuticas oportunas para la
prevencion.

(Palabras Claves: RNMBP, hemorragia
intraventricular, leucomalacia, LPV.)

INTRACRANIAL HEMORRHAGE AND PERI-
VENTRICULAR LEUKOMALACIA INCIDENCE
IN THE VERY LOW BIRTH WEIGHT NEW-
BORN AND/OR YOUNGER THAN 32 WEEKS
OF GESTATION.

Background: The incidence of intraventricular
hemorrhage (IVH) and periventricular leuco-
malacy (PVL) was unknown for us, because of
by the unavailability of ecography in the
neonatology unit. The acquisition of the
necessary equipment, in the year of 2001 by
means of the financial support of FONADIS, the
national foundation for the discapacity. Purpose:
To determine the incidence of IVH y PVL in
newborn (NB) with less than 1500 grs of weigh
or less than 32 weeks of gestational age and
asociated factors. Method: 118 NB were
examined between August 2001 and July 2003.
All of them were neurologically evaluated at 40
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weeks of gestational age (GA). The clinical and
epidemiological data were analyzed by t-test and
(2 test or Fisher, by Stata 8.0(r) software.
Results: The total IVH incidence was 13.6% (14/
103) at the time of the first ecography, with
57.1% Gl (8/14), 21.4%, (3/14) Gll, 7.1% (1/14)
Glll and 14.2% (2/14) GIV. PVL was present in
16%, with persistent periventricular hypereco-
genicity without cystic formation (H) in 12.7%.
The distribution of PVL and H according to NB
weigh, showed a 40% (14/35) in the group of
700 to 900 gr. The association between PVL and
GA was statistically significant with RR 1.9
(1C95% 1.3 - 2.7, p: 0.0012) for the NB with less
than 30 weeks of GA. The IVH, was highly
observed in the group 800 to 1000 gr. (9/15).
The neurological evaluation at the 40 weeks was
abnormal in13,8% of the NB.

Conclusion: Using the cerebral ecography we
could establish the dimension of the neurological
complications in premature NB, in our unit, and
to propose therapeutic and preventive
measures, so we could contribute to the better
clinical results in our children.

(Keywords: VLBW, white matter lesions,
intraventricular hemorrage, PVL.)

Introduccion

La incidencia de hemorragia intracraneana
(HIC), caracteristicamente hemorragia intra-
ventricular (HIV) en el prematuro originada en
la matriz germinal y leucomalacia periventricular
(LPV) en los recién nacidos de muy bajo peso
de nacimiento (RNMBPN), es poco conocida en
nuestro medio. Si bien existen reportes desde
fines de la década de los 70 sobre la utilidad de
la ecografia como técnica no invasiva de
primera eleccion en este grupo de pacientes
(1,2), en nuestro pais solo existen reportes
aislados de algunas regiones (3) y cuyos
resultados son comparables con la literatura
internacional (4,5).

El problema es relevante debido a la invariable
incidencia de prematuridad, el sostenido
progreso de la medicina neonatal a partir de los
80 que ha permitido el aumento de la sobrevida,
y junto con ello la prevalencia de secuelas en
el neurodesarrollo, que se ha mantenido estable
(6,7).
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En Estados Unidos la incidencia de RNMBPN
variaentreun 1.17y 1.27% (8). En la provincia
de Valdivia anualmente nacen cerca de 3.500
recién nacidos observandose una incidencia
cercana al 1,4% de nifos de muy bajo peso.

El no contar con diagndstico de las lesiones que
afectan el cerebro de los prematuros impide
evaluar al recién nacido de manera certera,
sobretodo aquellos grupos con mayor riesgo de
presentar discapacidad, como son quienes
presentan hemorragia intracerebral, hidrocefalia
post hemorrégica, infartos venosos, o lesiones
del parénquima, llamadas hoy "lesiones de
sustancia blanca"(9) como la LPV y otras
lesiones isquémicas. Estas ultimas, como el
infarto venoso hemorragico, no siempre se
presentan asociadas a HIC y por otro lado tienen
una patogénesis diferente.

El uso de ultrasonografia durante la primera
semana de vida permite detectar hipereco-
genicidad, entre la primera y tercera semana
quistes ecolucidos y, posteriormente la
desaparicion de éstos con ventriculomegalia
secundaria al colapso de los quistes y gliosis.
Se ha demostrado que las ecografias seriadas
son utiles para predecir el riesgo de desarrollar
paralisis cerebral, siendo insuficiente realizar
solo una o dos (10,11).

Por otro lado, el nifio prematuro y de muy bajo
peso es un paciente que se encuentra
generalmente en unidades de cuidados
intensivos, lo que hace dificil y riesgoso su
traslado a servicios radioldgicos externos. En
este contexto, la ecografia cerebral portatil es
de gran utilidad.

El presente trabajo da a conocer la experiencia
de un hospital publico de la ciudad de Valdivia
y fue realizado con el objetivo de determinar la
incidencia de HIV y LPV en el RNMBPN y/o
menor de 32 semanas de edad gestacional,
factores de riesgo asociados y establecer
alguna relacion con la evaluacion neuroldgica
a las 40 semanas de edad gestacional
corregida.

Métodos
Estudio de cohorte prospectiva. Se incluyd los
118 nifios nacidos entre agosto de 2001 y Julio
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de 2003 en la provincia de Valdivia quienes
presentaron muy bajo peso de nacimiento y/o
edad gestacional (EG) inferior a 32 semanas.
Fueron ingresados a la Unidad de Neonatologia
del Hospital Clinico Regional de Valdivia, la que
dispone de la unica unidad de cuidado intensivo
neonatal de la provincia, tanto a nivel publico
como privado.

Mediante el proyecto FONADIS 0393/01
"Prevencion de discapacidad por dafno
neuroldgico mediante pesquisa ecografica
precoz de hemorragia intracerebral y leuco-
malacia en recién nacido de muy bajo peso en
la provincia de Valdivia", fue posible adquirir el
ecdgrafo, Medison modelo Mysono 201(r).

Se planificé al menos una ecografia durante la
primera semana y luego a los 15 y 30 dias de
vida segun la norma ministerial, basada en la
frecuencia y momento de ocurrencia de la HIC
del prematuro (3/4 partes durante las primeras
72 horas de vida) y la aparicion de la LPV, en
general, después de la primera semana de vida
con tiempos definidos y conocidos para la
evolutividad de las lesiones (12).

Para clasificar la HIV se ultilizd la clasificacion
de Papile (13) basada en estudios efectuados
con TAC cerebral y en la cual se establecen
cuatro grados, a saber: grado | o subepen-
dimaria, grado Il o intraventricular sin dilatacion,
grado Il o intraventricular con dilatacion
ventricular y grado IV o con hemorragia
intraparenquimatosa.

Para los grados de LPV se utilizd la clasificacion
de Volpe (14), que categoriza la LPV en: leve
cuando esta compuesta por microquistes
menores de 0.2 cm. en cualquier corte (siendo
de mayor utilidad el corte parasagital),
moderada caracterizada por la presencia de
quistes entre 0.2 y 0.5 cm. y severa cuando
existen quistes multiples bilaterales mayores de
0.5cm.

La hiperecogenicidad periventricular
persistente corresponde al grupo con alteracion
de la sefial sin desarrollo de quistes que se
mantiene en ocasiones mas alla de la tercera
ecografia.
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Se efectud examen neuroldgico a las 40
semanas de edad gestacional corregida (EGC)
usando como base el instructivo sugerido por
el Programa Nacional de Seguimiento de recién
nacidos de muy bajo peso de nacimiento,
sugerida por el Ministerio de Salud.

Tanto el estudio ecografico de cada nifio como
su examen neuroldgico posterior fueron
ejecutados por neurdloga infantil.

Se recopilaron los antecedentes clinicos y
epidemioldgicos de cada recién nacido en
planillas individuales, incorporandose posterior-
mente a una base de datos. Los datos fueron
evaluados con estadistica descriptiva usando
medidas de tendencia central. Para evaluar
diferencias de promedios y proporciones entre
grupos se uso test t y Chi2 o exacto de Fisher
respectivamente. Se evalud asociacion entre
variables mediante estimacion de riesgo relativo
(RR) con su respectivo intervalo de confianza
(IC,,.,)- Se establecio significacion estadistica
con valor p < 0.05. Se empled el programa
estadistico Stata 8.0 (Stata Corporation, USA
2003).

Resultados

Caracteristicas generales del grupo
estudiado.

La EG promedio de los neonatos estudiados
fue de 29.4 (d.e.: £2.5) semanas, con una
mediana de 30 semanas (rango: 23 a 36
semanas). El 52.5% de los neonatos fueron de
sexo femenino. El 67.2% fue de procedencia
urbana correspondiendo el 39.3% a ingresos
de la comuna de Valdivia y 9.4% a la comuna
de Panguipulli.

El peso promedio fue de 1222 (d.e.: +342 gr.),
con una mediana de peso fue 1200 gr. (rango:
550 a 2930 gr.). 78% fueron menores de 1500
gr. y 26.2% menores de 1000 gr. La categoria
de peso mas frecuente fue la de 1300 a 1399
gr. (14.4%).

El 70.3% de los partos ocurrié por cesarea. Las
causas para esto fueron en un 45.7% por
maternas y 34.9% por causa materno-fetal. Un
27.1% fue considerado parto eutdcico.
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Ecografia cerebral

Se realizd la 1# ecografia a un 87.3% (103/
118) de los RN. La ecografia de los 7 dias fue
realizada al 84.75%. La 3? fue hecha al 77.1%
de los nifos ingresados en el periodo pero que
corresponden al 89.3% de las posibles de
realizar dado condiciones de traslado o
fallecimiento.

En promedio, de las 3 evaluaciones ecogréficas
que pudieron haberse ejecutado, no se realizd
el examen al 9.8% (rango: 8.47 - 12.71%).

En la primera, segunda y tercera evaluacion
ecografica fueron considerados normales el
77.6% (80/103), 62% (62/100) y 61.5% (56/91)
de los examenes. La incidencia de HIV de
cualquier grado en la primera ecografia fue de
13.6% (14/103) correspondiendo un 57.1% a
Gl y 21.4% a Gll. En esta 12 ecografia se
detectd un 3.9% de LPV. La evidencia de HIC
se redujo en las siguientes ecografias a 3% y
3.3% en la 2% y 32 respectivamente, mientras
LPV fue encontrada en 35 nifios (29.6%). La
distribucion por grados de los 35 casos de LPV
da cuenta de un 48% (17/35) de hipereco-
genicidad periventricular persistente sin quistes
(H) y 43% de grado leve. En relacion a la
distribucion de LPV por categoria de peso se
observd un 40% (14/35) en el grupo de peso
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de 700 a 900 grs. En relacion a LPV y EG se
estimaunRR 1.9 (IC,1.3-2.7,p:0.0012) para
los menores de 30 semanas.

Figura 1. Distribucidon de 35 nifios con LPV por
grados de severidad.

EHiperecogenicidad  Oleve

B Whderada OSevera

En cuanto a HIC si bien en mujeres la proporcion
fue mayor (20% vs. 8.5%) esto no fue
estadisticamente significativo (p:0.09). En
relacion a la distribucion de HIC por categoria
de peso se evidencid que la mayoria se
presentd entre los 800 y 1000 gr. (9/15),
alcanzando el 57% en el grupo de neonatos de
800 gr. (figura 2). Dividiendo al grupo en
mayores y menores de 1200 gr. se estima un
RR 1.8 (IC95% 1.2 - 2.6 p: 0.017) para los
menores de 1200 grs. Esto aumenta a RR 2

Figura 2
Distribucion porcentual de HIC en menores de 1500 gr. por estratos de peso
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(1C95% 1.05 - 2.8, p:0.05) si el corte es en 1000
grs. No hubo diferencias en cuanto a EG al
comparar nifos de mas y menos de 30
semanas.

Respecto a la evolucion de la HIC sdélo un
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mas frecuente la hipertonia distal con reflejo
plantar flexor ausente o lento. De éstos sdlo un
37.5% tenia alteraciones de la sustancia blanca
en la ecografia (H o LPV). Los casos con LPV
moderada (2) y severa (1) presentaron
anormalidades en el examen neuroldgico a las

Figura 3
Secuencia ecografica. HIV G - IV, hidrocefalia posthemorrégica y lesion de sustancia blanca.

paciente que presentd una extensa hemorragia
intraventicular con compromiso del parénquima
desarrolld una hidrocefalia que fue rapidamente
progresiva y que requirid una valvula derivativa
ventriculo-peritoneal (Figura 3). La lesion de
sustancia blanca que desarrolld fue asimétrica
y corresponde a un infarto hemorragico
periventricular cuyo origen es venoso y que casi
siempre esta asociado a HIC y se asocia
frecuentemente a paralisis cerebral hemipléjica.

La condicion de egreso de los RN estudiados
fue en el 83.9% vivos. No hubo diferencia en la
condicion de egreso entre los que desarrollaron
o no LPV y HIV. De los RN que desarrollaron
LPV hubo 5 fallecidos quienes presentaron
hiperecogenicidad periventricular persistente y
LPV leve. Los RN con LPV moderada y severa
egresaron vivos.

Se realizd Examen Neuroldgico a las 40
semanas de edad gestacional corregida al
83.9% de los RN ingresados en el periodo. Este
fue alterado en un 16%, siendo la anormalidad

40 semanas de EGC.

Como hallazgo adicional en este grupo se
pesquisaron 3 malformaciones cerebrales:
ventriculomegalia de contornos irregulares en
un paciente con distrofia miotdnica congénita,
una holoprosencefalia lobar no asociada a
aberracion cromosdOmica y una megacisterna
magna en un paciente con trisomia 18.

Discusion

La ecografia cerebral sin duda sigue siendo un
método de eleccidon para el diagndstico de
hemorragia periventricular e intraventricular del
prematuro. Vale la pena recordar que en la
década de los 70 las cifras para HIV llegaban a
valores mayores al 40% (12).

Las condiciones vitales del recién nacido suelen
estar comprometidas, asi la ecografia portatil
evita el traslado del paciente. Ademas se puede
efectuar las veces que sea necesario sin
aumentar el riesgo para el neonato. Asi, resulta
facil seguir la evolucion de una hemorragia y el
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analisis periddico de la hidrocefalia posthe-
morragica de la manera mas eficiente. Si bien
la TAC de cerebro y la RNM facilitan el
diagndstico de complicaciones asociadas como
los infartos venosos, su utilidad practica esta
limitada por las caracteristicas de este grupo
de pacientes (traslados), dificultades para
acceder al examen (oportunidad) y costo.

Para las lesiones de la sustancia blanca la
ecografia de craneo también resulta de mucha
utilidad, tomando en cuenta la necesidad de
repetir el examen dada la evolutividad de las
lesiones. Sin embargo, no se puede negar la
numerosa evidencia actual que muestra
limitaciones de la ultrasonografia en estos nifios,
especialmente en las lesiones no quisticas y
en la diferenciacion de la LPV e infartos venosos
en el contexto isquémico (15,16). El momento
sugerido para realizar una resonancia nuclear
magneética de cerebro con mayor valor predictivo
es durante la tercera semana de vida (17).

En nuestro estudio, la mayoria de las lesiones
cerebrales en los RNMBPN correspondieron a
LPV con un 28% y a HIC con un 13,6%, lo que
es concordante con los datos publicados en la
literatura (4,12,14,18). El factor mas relevante
asociado con la frecuencia de LPV fue la edad
gestacional duplicandose el riesgo en los
menores de 30 semanas de EG. Hecho
claramente descrito con anterioridad en el
"Epipage study" (4).

Mientras para la aparicion de HIC, el factor
asociado con mayor fuerza fue el peso de
nacimiento.

La apoptosis, que es fundamental en el cerebro
en desarrollo puede ser inducida por citoquinas
y fendmenos hipdxico-isquémicos (18). Existen
varios estudios que han aportado en cuanto a
factores predictivos del dafo neuroldgico
respecto de las lesiones ecograficas en los
prematuros. Las hiperecogenicidades periven-
triculares, el desarrollo de quistes y/o dilatacion
ventricular secundaria a pérdida de sustancia
blanca en los recién nacidos de bajo peso de
nacimiento, estan consistentemente asociados
atrabajo de parto franco (definido por dilatacion
cervical mayor de 3 cm. y contracciones cada
tres minutos por al menos 1 hora), sin embargo,
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sorprendentemente el tipo de parto no influye
en cuanto al prondstico neurolégico ni
mortalidad neonatal (19). Este estudio también
demostrd que no habia diferencias en el riesgo
de desarrollar LPV quistica entre los recién
nacidos pequefos y adecuados para la edad
gestacional, situacidon que no estaba del todo
aclarada (20).

De los pacientes con examen neurolégico
alterado solo el 37,5% presentaba alteraciones
en la sustancia blanca, lo que hace recordar el
punto débil de la ultrasonografia en las lesiones
de sustancia blanca: la sensibilidad. La
leucomalacia moderada y severa si se relaciond
con alteraciones en el examen neuroldgico,
fundamentalmente hipotonia axial con
hipertonia en las extremidades inferiores con
reflejo plantar flexor lento. La LPV moderada y
severa se relacionan con el desarrollo de
paralisis cerebral.

Es importante destacar que la ecografia de
craneo fue de gran utilidad también al contribuir
en el diagndstico de malformaciones cerebrales,
lo que representa un beneficio adicional a este
estudio.

A pesar de las limitaciones revisadas en la
discusion, en nuestro medio, la ejecucion de
este proyecto permitié conocer nuestra realidad,
dimensionar el problema y ofrecer medidas
terapéuticas oportunas. Sin duda contribuyd a
mejorar la calidad y oportunidad de la atencidn.
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Nifos con epilepsia: Comorbilidad y situacion escolar

Mariana Weitzman’

Resumen

En Chile se estima una prevalencia de epilepsia
en menores de 15 afios de 17 por 1000 habi-
tantes. No se cuenta con estadisticas de
comorbilidad ni impacto psicosocial de la
epilepsia de inicio en la infancia.

Objetivo: Evaluar prevalencia de comorbilidad
y conocer situacion de escolaridad y capacidad
cognitiva de pacientes en control.

Metodologia: Estudio descriptivo retrospectivo.
Muestra no aleatoria de 198 pacientes
epilépticos.

Resultados: 109 pacientes de sexo masculino
y 89 femenino. 3% menor de un afno, 19% entre
1y 6 anos, 64% entre 6y 15 afios y 14% mayor
de 15 afos. 16,8% de los pacientes tiene
trastornos de lenguaje, 22,4% problemas
escolares y 13,7% problemas conductuales. El
25.5% de los pacientes no presentaba ninguna
comorbilidad. Los pacientes con epilepsia focal
sintomatica tienen significativamente mayor
prevalencia de trastornos asociados (81%). El
52% de los pacientes tienen retardo mental o
retraso del desarrollo psicomotor, alcanzando
un 73% en pacientes con epilepsia focal
sintomatica y 6% en el grupo de epilepsias
idiopaticas (focal o generalizada).

De los 158 pacientes en edad escolar (mayores
de seis anos) solo el 56,3% asiste a una escuela
normal; de ellos el 58% lo hace con un rendi-
miento regular a bueno. El 17% de los pacientes
en edad escolar no asiste a la escuela.

Conclusion: Los pacientes epilépticos tienen alta

1 Neurdloga Infantil, Unidad de Neurologia Infantil, Hospital
Roberto del Rio.

Trabajo recibido Septiembre de 2005, aceptado para
publicacidn Abril 2006.

prevalencia de trastornos asociados, los que
aumentan en forma significativa en los con
epilepsia focal. La situacion de escolaridad de
los nifios con epilepsia es deficiente.

(Palabras claves: Epilepsia Infantil, comor-
bilidad, situacion escolar.)

CHILDREN WITH EPILEPSY: COMORBIDITY
AND SCHOOL SITUATION.

In Chile, epilepsy prevalence among population
younger than 15 years old is estimated in 17/
1000. There are no available statystics about
comorbidity nor psicosocial impact of epilepsy
starting in childhood.

Objective: To evaluate the presence of
comorbidity and to describe the school
performance situation and cognitive capacity of
patients controled in our hospital.

Methods: Descriptive retrospective study in a
non randomized sample of 198 epileptic
patients.

Results: 109 male and 89 female patients. 3%
younger than 1 year old, 19% between 1 and 6,
64% between 6 and 15 and 14% older than
15years old. 16.8% of the sample presents
language disorders, 22.4% school disturbances
and 13.7% behavioral disorders. 25.5% of
patients exhibited no comorbidity. Sympto-matic
focal epileptic patients have significant more
comorbidity prevalence (81%). 52% of patients
are affected by mental retardatation o global
development delay, rising to 73% among those
with focal symptomatic epilepsy and 6% among
the idiopatic (focal or generalized) subgroup. Of
the 158 school-age patients (older than 6), only
56.3% attend regular schools; among them,
58% exhibit regular to good academic
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performance. 17% of the sample doesn’t attend
to school.

Conclusion: Epileptic patients have a high
prevalence of associated disorders, wich
significantly rise among the focal-type ones. The
educational situation of epileptic child is
defficient.

(Keywords: Epileptic children, comorbidity,
schol situation).

Introduccion

La epilepsia es un problema de salud importante
en todo el mundo y especialmente en paises
subdesarrollados o en vias de desarrollo (1).
Por ser una enfermedad crdnica tiene un gran
impacto no solo en la salud de quienes la
padecen, sino en su calidad de vida y la de sus
familias.

En Chile, en un estudio realizado en la localidad
de El Salvador, Il regidn, entre los afios 1984 y
1988, se determind una prevalencia de 17.7 por
1000 habitantes y una incidencia anual de 113/
100,000 habitantes en poblacion general. En
menores de 15 anos la prevalencia fue de 17
por 1000 (2).

Las condiciones comdrbidas en epilepsia son
muy frecuentes y varian ampliamente segun la
edad del paciente y etiologia de la epilepsia.
En algunos casos son consecuencia de la
alteracion cerebral subyacente, como en los
pacientes con paralisis cerebral; en otras, como
los trastornos del animo, se atribuyen al hecho
de tener una enfermedad cronica. Algunas de
las condiciones asociadas son edad-
dependiente, como el trastorno por Déficit
Atencional en la infancia o la Enfermedad de
Alzheimer en los adultos mayores (3). En otros
casos, se consideran trastornos limitrofes como
algunos tipos de Migrafia (3). Se ha considerado
que muchas de estas condiciones pueden ser
agravadas por el tratamiento farmacoldgico, y
en no pocos casos generan una discapacidad
que sobrepasa con creces el efecto de tener
Epilepsia.

Al comparar ninos epilépticos de reciente
diagndstico con sus hermanos o companeros
de curso, se ha observado que desde etapas
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muy precoces de la enfermedad hay diferencias
en rendimiento intelectual y problemas de
comportamiento, lo que sugiere que esto es
independiente del efecto de la duracidén de la
epilepsia. En los casos de epilepsia relacio-
nadas a un foco se han detectado déficit
especificos (4).

En pacientes diagnosticados como "sdlo
epilépticos" (sin enfermedades asociadas) se
han reportado alteraciones no relacionadas con
el sindrome epiléptico, sino con la historia
escolar y conductual previa al debut (5). Sin
embargo muchas de estas alteraciones pueden
pasar inadvertidas en un control médico
habitual, y son necesarias baterias de pruebas
neuropsicoldgicas o interrogatorios dirigidos
para ponerlas en evidencia. (6).

La presencia de trastornos comdrbidos es
sumamente importante en la eleccion de la
terapia antiepiléptica. Esta se basa en eficacia,
tolerabilidad y facilidad de su uso. Sin embargo,
distintos farmacos tienen efecto similar sobre
las crisis, y la indicacion puede definirse de
acuerdo a los efectos sobre los trastornos
asociados. Es asi como en pacientes con
problemas de atencion y alerta se ha reportado
beneficio con el uso de Carbamazepina,
mientras la Lamotrigina tendria un efecto
positivo en conducta y atencion. Por otra parte,
farmacos como el Fenobarbital se han
relacionado con hiperactividad. (7).

El prondstico médico, en cuanto a probabilidad
de remision o refractariedad de la epilepsia, esta
bien definido para muchos de los sindromes
epilépticos descritos, en cambio el prondstico
psicosocial es materia de debate y controversia.
Mientras estudios con periodo de seguimiento
prolongado en Holanda (8) y Finlandia (9)
reportan un impacto negativo de la epilepsia en
el prondstico educacional, laboral y marital,
independiente del nivel cognitivo e incluso en
sindromes epilépticos idiopaticos en remision,
un estudio japonés (10) concluye un prondstico
educacional y social favorable para los
pacientes sin retardo mental.

A pesar de la prevalencia de la Epilepsia y sus
trastornos asociados, no existen estudios
publicados de seguimiento de pacientes
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chilenos con epilepsia diagnosticada en la
infancia, ni se cuenta con bases de datos
confiables con informacion médica, educacional
y psicosocial, lo que dificulta la planificacion de
intervenciones potencialmente beneficiosas
para los pacientes con Epilepsia.

Objetivo General

Conocer las caracteristicas de comorbilidad y
situacién escolar de una serie de pacientes
epilépticos en control en el Hospital de nifios
Roberto del Rio, con el fin de detectar nece-
sidades especificas y planificar intervenciones
a futuro.

Objetivos especificos

- Evaluar prevalencia de comorbilidad y
conocer situacion de escolaridad y capacidad
cognitiva de esta serie de pacientes

- Analizar la prevalencia de comorbilidad entre
subgrupos de pacientes (por sindrome
epiléptico, sexo, edad al diagndstico y trata-
miento farmacoldgico).

- Comprobar si los pacientes con epilepsia
sintomatica presentan mas trastornos
asociados.

Metodologia

Estudio descriptivo retrospectivo, cuya
poblacion de estudio corresponde a 198
pacientes pediatricos que acudieron al
policlinico de Neurologia del Hospital de Nifios
Roberto del Rio entre el 1° de Septiembre del
2004 y 31 de Enero del 2005 y que tenian un
diagndstico de Epilepsia definida como:

- Presencia de dos 0 mas crisis epilépticas no
provocadas o

- Crisis Unica y alto riesgo de recurrencia en
tratamiento con drogas antiepilépticas (debut
como estatus epiléptico, anormalidades
severas del neurodesarrollo o electroence-
falograficas).

Los datos fueron extraidos del formulario de
ingreso disefiado para la implementacion de un
programa de epilepsia en el hospital y
completados en controles habituales en el
policlinico de neurologia a partir de informacion
aportada por cuidadores, pacientes y ficha
médica (ver anexo).
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Se clasifico a los pacientes de acuerdo a una
modificacion de la propuesta de la International
League Against Epilepsy (ILAE) (11) de la
siguiente forma:

- Epilepsias Focal Idiopatica: caracteristicas
electroclinicas focales, de base probable-
mente genética. Ej. Epilepsia Rolandica.

- Epilepsia focal sintomatica o probablemente
sintomatica: caracteristicas electroclinicas
focales, con sospecha o confirmacion de
causa estructural (por historia, examen fisico
0 examenes de apoyo).

- Epilepsia Generalizada Idiopatica: Sindromes
electroclinicos generalizados, de base
probablemente genética.

- Encefalopatia Epiléptica: Epilepsias multifo-
cales 0 generalizadas generalmente de mal
prondstico y que cursan con deterioro
neuroldgico. Ej Sd. Lennox-Gastaut.

- Epilepsia Miocldnica Progresiva: Con carac-
teristicas mioclénicas y sospecha o confir-
macion de causas especificas. Ej. Lipofus-
cinosis Cerebral Ceroidea.

- Epilepsia Refleja: Gatilladas por estimulo.

- No clasificada: Pacientes en proceso de
clasificacion o con caracteristicas no clasifi-
cables.

La estimacidon de la capacidad cognitiva se
realizé mediante evaluacion clinica por parte del
médico o a través de pruebas psicométricas.
La presencia de comorbilidad se determind
segun criterio del médico, de acuerdo a datos
anamnésticos y examen fisico.

Se separg a los pacientes en subgrupos segun
sexo, edad al diagndstico, sindrome epiléptico
y tratamiento farmacoldgico actual. Se realiz
comparacion entre los valores de comorbilidad
esperados y observados en los distintos
subgrupos con prueba de Chi cuadrado y Test
exacto de Fisher. Un p <0.05 se considerd
estadisticamente significativo Los datos de
capacidad cognitiva, comorbilidad y situacion
de escolaridad se muestran con estadisticas
simples.

Resultados
De los 198 pacientes ingresados, 89 son de
sexo femenino y 109 masculino Al 31 de Marzo
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del afio 2005, 3% eran menores de un afio, 19%
tenian entre 1 y 6 anos, 64% entre 6 y 15 anos
y 14% mayores de 15 afios (Tabla 1).

Tabla 1
Distribucion etaria de 198 pacientes al 31 de
Marzo del 2005

Nimero Porcen- % Acu-

taje (%) mulado
<1 afio 5 3 3
>1 afio <6 anos 38 19 22
>6 afios <15 afos 127 64 86
>15 anos 28 14 100

La edad al momento del diagndstico se muestra
en la tabla 2. En la mayoria de los pacientes el
diagndstico se realizo a edades tempranas:
25,8% antes del afo y 66% antes de la edad
escolar. Sélo en un 5% se realizd después de
los 12 anos.

Tabla 2
Edad al momento del diagndstico

Nimero Porcen- % Acu-

taje (%) mulado

<12 meses 51 25,8 25,8

1-6 afnos 80 40,4 66,2
6-12 afnos 57 28,8 95
>12 anos 10 5 100

Se encontré informacion relativa a comorbilidad
en 196 de los 198 casos. Su distribucion se
muestra en la tabla 3, destacando por su
frecuencia los trastornos de lenguaje (16,8% de
los pacientes), problemas escolares (22,5%) y
problemas conductuales (13,8%). Sdlo el
25.5% de los pacientes no presentaba
comorbilidad alguna.

En relacion con trastorno de lenguaje, no se
encontraron casos en el grupo con epilepsia
focal idiopatica. La prevalencia fue 10% en el
grupo con epilepsias generalizadas idiopaticas
y 21% en los pacientes con epilepsia focal
sintomatica, La diferencia entre epilepsias
idiopaticas y sintomaticas es estadisticamente
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significativa (p=0.02). Al comparar por edad al
diagndstico se encontrd una prevalencia de 23%

Tabla 3
Distribucion segun comorbilidad en 196
pacientes

Comorbilidad Total Porcentaje
Espectro autista 6 3,0%
Trastorno lenguaje 33 16,8%
Problemas escolares 44 22,5%
Cefalea 4 2,0%
Tr. Déficit atencion 6 3,0%
Problemas conductuales 27 13,8%
Trastorno animo/ansiedad 15 7,6%
Paralisis cerebral 4 2,0%
Otra comorbilidad 15 7,6%
Sin comorbilidad 50 25,5%

para aquellos diagnosticados antes de los seis
afos y de 4,5% en los de diagndstico después
de esa edad (p=0.003).

La prevalencia de problemas escolares entre
los pacientes con epilepsia focal sintomatica fue
de 20%, mientras en el grupo con epilepsias
idiopaticas fue de 35%, diferencia estadisti-
camente significativa. Sin embargo al corregir
por situacion de escolaridad (excluyendo a los
gue no asisten o0 no corresponde por edad) las
prevalencias son de 32.2% y 37.5% respec-
tivamente, con lo que desaparece la diferencia.

La prevalencia de trastornos de animo y
ansiedad fue 13% en los pacientes con
epilepsias idiopaticas, y sdlo de 5% en el grupo
de pacientes con epilepsia focal sintomatica,
diferencia que no alcanzd significacion
estadistica.

El resto de la comorbilidad estudiada no mostrd
prevalencias significativamente diferentes
segun sindromes epilépticos (Tabla 4), asi como
tampoco se encontrd diferencia al analizar
segun edad al diagndstico, sexo o tratamiento
farmacoldgico. Sin embargo la probabilidad de
tener alguna comorbilidad es mayor en el grupo
de epilepsia sintomatica (en el limite de la
significancia).
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Tabla 4
Comparacion de comorbilidades segun Sindrome Epiléptico
COMORSBILIDAD Epi Idiopatica* Epi Sintomatica p
N=51 N=101
Espectro autista 0 0% 3 3% 0.21
Trastorno lenguaje 3 6% 21 21% 0.02**
Problemas escolares 18 35% 20 20% 0.04**
Cefalea 2 4% 2 2% 0.48
Tr. Déficit atencion 2 4% 4 4% 0.99
Problemas conductuales 4 8% 18 18% 0.1
Trastorno animo/ansiedad 7 14% 5 5% 0.06
Paralisis cerebral 0 0% 4 4% 0.3
Sin comorbilidad 17 34% 19 19% 0.05**
* Epilepsia focal y generalizada
** con significacion estadistica
La capacidad intelectual estaba codificada en Tabla 6
193 de los 198 pacientes, catalogandose a 83 Situacion de Escolaridad
(43%) como normales, 101 (52%) subnormales
y 9 (5%) como "no precisables". Entre los N %
pacientes con Epilepsia Focal sintomatica hay
un 73% de retardo mental o retraso del Escuela Normal, regular a buen desempefio 52 27
desarrollo psicomotor, mientras que en aquellos  Escuela normal, mal desempefio 37 19
con epilepsia idiopatica un 6%, lo que es de  Escuela Especial, buena adaptacién 3B 18
alta significancia estadistica (p<0.0001) Escuela Especial, mala adaptacién 7 4
No asiste 27 14
Tabla 5 No corresponde (<6 afios) 3B 18

Distribucion de Capacidad Cognitiva

Total general 193 100

Ndmero  Porcentaje (%)
Normal 83 43
Subnormal 101 52
No precisable 9 5

Distribucion en 193 pacientes con capacidad
Cognitiva consignada

La situacion de escolaridad estaba consignada
en 193 de los 198 casos y se muestra en la
tabla 6. De los 158 pacientes en edad escolar
(mayores de seis afnos) solo el 56,3% asiste a
una escuela normal, y de ellos el 58% lo hace
con un rendimiento regular a bueno. Por otra
parte el 17% de los pacientes en edad escolar
no asiste a ningun tipo de escuela.

Situacion de escolaridad en 193 pacientes (dato
no consignado en 5 casos)

Discusidn

El principal aporte del presente trabajo es poner
de manifiesto la frecuente asociacion de
trastornos neuroldgicos y psiquiatricos en los
nifios con epilepsia. Destacan en nuestra serie
los trastornos de lenguaje (16.8%), problemas
escolares (22.5%) y conductuales (13.8%), los
primeros significativamente mas frecuentes en
pacientes con epilepsias sintomaticas. La
probabilidad de tener cualquier comorbilidad es
estadisticamente mayor en los pacientes con
epilepsia sintomaticas, por lo que este grupo
de pacientes podria beneficiarse de interven-
ciones especificas (psicoldgicas, fonoau-
dioldgicas, educacionales).
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En relacion con el bajo reporte de Trastorno por
Déficit Atencional (TDA) en nuestra serie es
posible que se haya incluido a los pacientes en
el grupo con problemas escolares o del
comportamiento. Esta situacion no es de
extrafiar, pues el analisis de los problemas
atencionales en pacientes con epilepsia tiene
connotaciones particulares, siendo en
ocasiones muy dificil discriminar un TDA o
trastorno de aprendizaje coexistente de la
persistencia de crisis epilépticas, especialmente
crisis tipo ausencia o parciales complejas. (12)

El mayor reporte de problemas escolares en
nifios con epilepsia idiopatica se ve influido por
el hecho de que esos nifios asisten en mayor
proporcion al colegio, por lo que la prevalencia
en el grupo sintomatico se ve subrepresentada.
Esta situacion se corrige al analizar los datos
s6lo en aquellos pacientes que asisten a algun
establecimiento, con lo que desaparece la
diferencia entre grupos.

Si bien la prevalencia de trastornos ansiosos o
animicos no alcanz¢ diferencia segun sindrome
epiléptico, la tendencia observada podria
deberse a una distinta percepcion de la
enfermedad y sus consecuencias en pacientes
con mayor capacidad cognitiva. Este punto
podria explorarse en estudios futuros, con
mayor numero de casos idiopaticos, y segun
los resultados implementar las medidas de
prevencion y tratamiento pertinentes.

El déficit cognitivo o retraso del desarrollo
psicomotor es extremadamente frecuente en
nuestros pacientes, incluso en aquellos
portadores de epilepsia idiopatica (3,10). Segun
opinidn de algunos especialistas la presencia
de retardo mental o retraso del desarrollo
invalida el diagndstico de un sindrome epiléptico
idiopatico, (11). Sin embargo, en el presente
estudio la determinacion en muchos casos fue
clinica, no psicométrica, y no se clasificé segun
severidad, por lo que se asume que corres-
ponderian a pacientes en rango limite o leve, y
que sus trastornos no se deben a una lesion
cerebral especifica. La alta prevalencia de déficit
cognitivo en nuestra serie tiene diversas
explicaciones posibles. Por ser el Hospital
Roberto del Rio el unico hospital pediatrico de
derivacion del area geografica que atiende
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(Servicio de Salud Metropolitano Norte), es
posible que concentre pacientes con mas
trastornos asociados, entre éstos retardo
mental, mientras que pacientes de menor
complejidad se atiendan periédicamente a nivel
de atencidon primaria de salud y no hayan
acudido a control al hospital en el periodo
evaluado. Otra posibilidad es que la prevalencia
de retardo mental en nuestra poblacion general
sea significativamente mas alta que en otros
paises. Para evaluar de forma mas precisa esta
situacion, seria necesario realizar estudios
poblacionales, aleatorios y prospectivos
comparando las caracteristicas de los pacientes
epilépticos con controles sanos.

Considerando los datos relativos a situacion
escolar de nifios epilépticos en paises desa-
rrollados (5,8,9,10), destaca la desfavorable
situacion de nuestros pacientes. Este hecho,
asociado al impacto psicosocial negativo per
se atribuido a la epilepsia de inicio en la infancia
(incluso en aquellos con epilepsia leve en
remision) (9), hace plantear que el prondstico
educacional, laboral y de calidad de vida a largo
plazo de estos pacientes sea aun peor a lo
esperado segun estudios realizados en paises
europeos o asiaticos (5,8,10).

Conclusion

El presente trabajo muestra que los pacientes
con epilepsia, especialmente aquellos con
epilepsias sintomaticas, presentan frecuente-
mente trastornos asociados. Con relacion a la
situacion escolar se evidencia un problema
significativo y de potencial gran impacto a largo
plazo, por lo que abre un camino de inter-
vencion.

Es de esperar que la difusion de los hallazgos
de esta primera descripcion de los pacientes
con epilepsia de nuestro centro, sirva para
estimular a otros sectores involucrados en la
atencion de pacientes pediatricos con epilepsia
a participar en estudios de mejor disefio, mayor
cobertura e impacto en programaciones de
educacion y salud a futuro.
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farmacologico del Sindrome de West
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Introduccion

En nuestro servicio se cred la necesidad de
realizar una guia para el manejo farmacoldgico
del Sindrome de West a inicios del afio 2004.
Por esta razdn se busco la evidencia disponible
en Cochrane 1 encontrandose informacion ya
elaborada, que mostraba que eran pocos los
trabajos que cumplieran los estrictos criterios
de evidencia que ellos exigian. Esta fué la base
para una guia practica en un tema con muchos
aspectos aun no resueltos, en relacion al
tratamiento.

Estimamos que los trabajos seleccionados (11)
eran consistentes con informacién con un nivel
de evidencia Ib, ya que eran randomizados y
prospectivos, que permitian hacer una
recomendacion tipo A .Otros centros, segun
otros criterios,consideran esta evidencia
consistente con recomendacion tipo B (2,3).

Con esta informacion elaboramos una guia
practica basada en esta evidencia, que nos ha
permitido utilizar un criterio comun en el
tratamiento y evaluar resultados.

Estimamos que el tratamiento debia ser con
ACTH como farmaco de primera linea, a dosis
moderada, por un periodo breve para minimizar
riesgos de efectos adversos severos, ya que
distintos reportes y evidencia de Cochrane
sostenian que dosis altas y prolongadas no eran
mas efectivas que dosis mas baja, al menos a
corto plazo. A largo plazo se plantea que dosis
altas podrian asociarse a mejor prondstico
neurocognitivo segun algunos autores, pero eso
esta aun en discusion.

1 Neurdlogo Infantil, Unidad de Neurologia, Servicio de
Pediatria, Hospital Exequiel Gonzalez Cortés.

Trabajo recibido 21 de Abril 06; aceptado para publicacion
22 Agosto 06.

Como segundo farmaco se considera a la
vigabatrina como segunda linea. La VGB es
primera linea para ser utilizado en esclerosis
tuberosa (4) y en enfermedades metabdlicas
congeénitas, por la ausencia de efectos sobre el
metabolismo hepatico (5), a diferencia de lo que
se observa en el acido valproico que asociamos
aACTH.

Por evidencias recientes se puede usar VGB
por periodos breves con la finalidad de resolver
espasmos e hipsarritmia (que responde a la ley
del todo o nada) y luego suspenderlo (6). Hemos
acordado usarlo por periodos breves sdlo 3
meses, y evitar los efectos deletéreos en la
retina. (Recomendacion tipo C).

Dentro de la guia también incluimos criterios
para decidir su tratamiento ambulatorio u
hospitalizado, de acuerdo a criterios médicos
locales. (Recomendacion tipo C).

Concepto y definiciones

El Sindrome de West es una epilepsia genera-
lizada sintomatica o criptogénica (Clasificacion
de ILAE de 1989) caracterizada por su inicio en
el periodo lactante menor, habitualmente entre
los 6 a los 12 meses de vida, y por una triada
caracteristica: crisis caracteristicas (espasmos),
un electroencefalograma tipico (hipsarritmia) y
un deterioro del desarrollo psicomotor (7,8).

Los espasmos son crisis que se caracterizan
por contraccion axial en flexion o extension del
tronco y extremidades pudiendo ser simétricas
0 asimeétricas, aisladas o mas frecuentemente
en salvas, ocasionalmente combinadas con
fendmenos focales (7,8).

El electroencefalograma se caracteriza por una
marcada desorganizacion de la actividad de
base, ondas lentas, irregulares de muy alto
voltaje y salvas breves de espigas, poliespigas




Volumen 17
Numero 1

y poliespiga onda, multifocales, las que pueden
ser seguidas por periodos de atenuacion de
voltaje. Este tipo de trazado puede ser unilateral
y/o alternante y se denomina Hipsarritmia (9,10).

El paciente presenta en el momento del
diagndstico, retraso sicomotor.

El Sindrome de West se origina de variadas
etiologias, pudiendo ser sintomatica, cripto-
geénica, es decir probablemente sintomatica, o
idiopatica (7,8).

El prondstico a largo plazo en general es malo
y dependera de la etiologia y de la precocidad
del inicio del tratamiento antiepiléptico (11,12,
13).

Diagnéstico

El diagndstico de Sindrome de West (SW) se
hace clinicamente con la triada caracteristica:
espasmos infantiles, retardo sicomotor y un
EEG con un patrén de Hipsarritmia.

Es necesario establecer si el SW es sintomatico,
criptogénico o idiopatico, por las implicancias
en el prondstico y tratamiento. Se sabe que
tanto la respuesta al tratamiento, como el
prondstico, es peor en las formas sintomaticas
(11,12,13).

Las etiologias sintomaticas son variadas y se
pueden agrupar en trastornos del desarrollo
cerebral, agresiones en el periodo prenatal,
perinatal o post natal, enfermedades metabd-
licas y otras (7,8).

La etiologia especifica de las formas sinto-
maticas orientaran el tratamiento en algunos
casos como la Esclerosis tuberosa, por ejemplo,
o enlos casos de la dependencia a la piridoxina.
Es por lo tanto imprescindible definir lo antes
posible la etiologia del SW, en lo posible antes
de iniciar tratamiento.

Tratamiento

El Sindrome de West es un sindrome epiléptico
de dificil manejo ya que no responde a los
farmacos antiepilépticos convencionales.
Existen farmacos que han probado ser utiles:
ACTH, prednisolona, hidrocortisona, vigaba-
trina, nitrazepam, &cido valproico (1).
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(Grado de recomendacion A). Sin embargo, no
existe consenso cual es el mejor farmaco, el
mejor esquema terapéutico, en cuanto a eficacia
y seguridad para el paciente.

Once estudios controlados randomizados que
cumplieron los requisitos para ser incluidos en
una reciente revision de Cochrane (1), el cual
concluyd que no se encontrd ningun tratamiento
que demostrara ser mas eficaz en espasmos
infantiles, que cualquiera de los otros, con
excepcion que el vigabatrin en esclerosis
tuberosa.

En esta revision se evidencio en el control de
crisis e hipsarritmia que:

1. Dosis altas de ACTH no eran mas efectivas
que dosis bajas (Yanagaky 1999, Hrachovy
1994)(14,15).

Grado de recomendacion A

2. EI ACTH puede ser mas eficaz que dosis
bajas de prednisona (Baram 1996, Hrachovy
1983)(16,17).

Grado de recomendacion A

3. EI ACTH y el Vigabatrin son tratamientos
efectivos (Vigevano 1997)(18).
Grado de recomendacion A

4. EIACTH Yy Nitrazepam son efectivos (Dreifus
1986)(19).
Grado de recomendacion A

5. El Vigabatrin puede ser mas eficaz que
placebo (Appleton 1999)(20).
Grado de recomendacion A

6. El Vigabatrin en dosis altas es mas efectivo
que en dosis baja (Etermann 2001)(21).
Grado de recomendacion A

7. El Vigabatrin es mas eficaz que la Hidro-
cortisona a dosis baja en Sindrome de West
en portadores de Esclerosis Tuberosa
(Chiron 1997)(4).

Grado de recomendacion A

8. Acido Valproico tiene eficacia comprobada
versus placebo (Dicken 1985)(22).
Grado de recomendacion A




Juan Enrique Gonzdlez et al

El farmaco propuesto como tratamiento de
primera linea en nuestra guia, es el ACTH ya
que tiene mayor respaldo de eficacia en la
literatura (1,23,24,25,26). El problema basico
es su toxicidad con importantes efectos
secundarios mas frecuentes e intensos que son
proporcionales a la dosis y duraciéon del
tratamiento (25,26). Sin embargo, se puede usar
dosis baja y por un breve periodo que tiene
igual eficacia a dosis alta, por periodos mas
prolongados (15,25). Estos criterios, aunque no
implican consenso en la literatura, fundamentan
el uso de ACTH en esta guia.

Propuesta de tratamiento para Sindrome de
West Sintomatico o Criptogénico

El objetivo del tratamiento es suspender
espasmos y desaparicion de Hipsarritmia en un
periodo breve.

En todos los pacientes se iniciara un esquema
con ACTH, salvo casos descritos de segunda
linea.

En caso de estar recibiendo sdlo Vigabatrina o
Acido valproico se mantiene farmaco. En caso
contrario se suspenden otros farmacos
(Fenobarbital, clonazepam por ejemplo).

Objetivo del tratamiento:
El éxito del esquema incluye cese de espasmos
junto con la suspension de hipsarritmia.

Esquema de Tratamiento y manejo

A) Farmaco de primera linea:
ACTH (Synacten R) ampollas =1 mg/1ml (100
unidades)

Dosis, via y frecuencia de administracion
Dosis:10 unidades en < 5 Kg

20 unidades 5-10 Kg

30 unidades > 10 Kg

Via: Intramuscular

Inicio: Una dosis diaria por 7 dias =12 semana
Una dosis cada 2 dias por 3 veces =2 semana
Una dosis semanal por 2 veces =32-4% semana

Condiciones previas para iniciar tratamiento
No debe estar cursando un cuadro febril y no
tiene que tener comorbilidad cardiaca o
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respiratoria importante previo al tratamiento con
ACTH.

Se realizaran los siguientes examenes previos
al inicio de ACTH: Hemograma, PCR, Electro-
litos plasmaticos, Glicemia y Radiografia de
Térax.

Se dejara régimen hiposaddico y se privilegiara
leche materna o maternizada por su bajo
contenido en sodio. En caso de no poder iniciar
tratamiento con ACTH al inicio, se iniciara
esquema con Acido Valproico, habiéndose
descartado contraindicaciones para su uso ,por
ejemplo en enfermedades metabdlicas.

Controles de Enfermeria

Frecuencia: Diaria con colocacion de ACTH,
luego mas espaciada segun el esquema de
dosis parenteral.

Actividades: Registro de persistencia de
espasmos, registro de Presidn Arterial, registro
de efectos adversos posibles (irritabilidad,
Hipertension arterial) y de presencia de fiebre
u otros signos de infeccion.

Controles Médico Neurdlogo
Frecuencia: Semanal durante las primeras 4
semanas y control con EEG los dias 15y 30.

Objetivo: Evaluar la eficacia del tratamiento, la
persistencia o supresion de espasmos y/o de
hipsarritmia, detectar y manejar los efectos
adversos del ACTH (Hipertensién arterial,
infecciones intercurrentes, trastornos hidro-
electroliticos), y decidir el cambio de farmaco
en caso que no haya respondido al esquema, 0
la suspension del Farmaco por presentar
efectos adversos graves.

Electroencefalograma

Se realizara EEG de control a los 15 dias del
inicio del tratamiento, y el dia 30 de tratamiento,
una vez terminado el esquema de ACTH.

Acido Valproico

Debe agregarse durante la cura con ACTH, o
se puede iniciar antes en caso de no poder
iniciarse cura ACTH (por cuadro febril u otra
causa), descartandose contraindicaciones.
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Dosis, via de administracion y esquema:
Dosis inicial: 30 mg/kg fraccionado en 3 dosis 'y
reevaluar en 5 dias. Esquema posterior: subir
10mg/Kg /dia cada 5 dias hasta llegar a 100
mg/kg/dia y/o Nivel plasmatico 100 ug/ml, en
caso de persistir crisis.

Control enfermeria:

Registro de efectos adversos por acido valproico
(vomitos, dolor abdominal, somnolencia).
Registro de crisis.

Control médico neurdlogo:

Evaluando respuesta a tratamiento (crisis,
EEG), tolerancia al tratamiento. Pedir examenes
Niveles plasmaticos, hemograma amonio,
pruebas hepaticas.

El tratamiento de primera linea se hara en todos
los SW ya sean criptogénicos o sintomaticos
salvo las excepciones senaladas mas abajo.

(Ver Flujogramas N° 1 y N°2).
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B) Farmaco de segunda linea
Vigabatrina. Comprimidos 500 mg, 100 mg/Kg/
dia por 3 meses.

De primera linea en Esclerosis tuberosa y
enfermedades metabdlicas

C) Farmacos de tercera linea

Para ser agregado a tratamiento previo, por
persistir con crisis,especialmente en aquellos
con crisis de espasmos asociados a otros tipos
de crisis en SW sintomaticos. Benzodiacepinas
(Nitrazepam, Clonazepam), Topiramato, Lamo-
trigina.

Condiciones estables

Que permiten un adecuado tratamiento por
razones de Salud, o factores que influyen en
una adecuada adhesividad al tratamiento. Se
excluyen: Comorbilidad asociada importante
(Cardiaca, respiratoria, otra) Malas condiciones
sociales o ruralidad extrema.
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FLUJOGRAMA N° 1. MANEJO INICIAL DEL SINDROME DE WEST

West (SW)

Sospecha de Sindrome de

Psicomotor

Espasmos + deterioro

'

EEG con
HIPSARRITMIA

+

Diagnostico Confirmado
SW confirmado

'

Etiologia conocida

+

v

\

**Condiciones Estables

Y

SI

'

Reevaluar Diagnéstico

/ AN

Diagnésticos

Sospecha de
Otros espasmos

Repetir
EEG en 15 dias

NO

l

Tratamiento
ambulatorio

Tratamiento y
Evaluacion
Hospitalizado

* Grado de recomendaciéon C
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FLUJOGRAMA N° 2

TRATAMIENTO DEL SINDROME DE WEST
CRIPTOGENICO O SINTOMATICO

'

ESQUEMA 12 LINEA: ACTH

*42 LINEA:
[ VIGABATRINA
1 DOSIS DIARIA ROR 7 DIAS =12 SEMANA 1.-Esclerosis
1 DOSIS CADA 2 DIAS POR 3 VECES =22 SEMANA tuberosa
1 DOSIS SEMANAL POR 2 SEMANAS =3°-42 SEMANA 2.-Error Congénito
del Metabolismo.

v

EVALUACION A LOS 16 DIAS CON EEG

-CEDEN ESPASMOS CEDEN

-CEDE ESPASMOS SIGUEN ESPASMOS CEDEN ESPASMOS
HIPSARRITMIA SIN HIPSARRITMIA EEG CON SIGUE CON

- EEG NORMAL EEG ANORMAL HIPSARRITMIA HIPSARRITMIA

Se agrega Acido valproico l l

Completa 28 :lgﬁ_:lratamlento de 20 CURA CON ACTH

DIARIA por 14 dias

\ 4
Reevaluacion con EEG l
el dia 30
REEVALUACION
A LOS 16 DIAS EEG
PERSISTE REAPARECEN
SIN ESPASMOS O
ESPASMOS HIPSARRITMIA "CEDEN
ESPASMOS E PERSISTE
HIPSARRITMIA ESPASMOS Y/O
HIPSARRITMIA
SUSPENDER COMPLETAR 28 Agregar
ACTH DIAS CON ACTH Vigabatrina y
Suspender
ACTH

* Grado de Recomendacion C
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ANEXO 1

RECOMENDACIONES SEGUN GRADO DE
EVIDENCIA

LAS DEFINICIONES DEL TIPO DE EVIDENCIA
Y EL GRADO DE RECOMENDACION USADO
CORRESPONDE A LAS GUIAS RECOMEN-
DADAS POR US AGENCY FOR HEALTH
CARE POLICY AND RESEARCH.

NIVEL. TIPO DE EVIDENCIA.

la: Evidencia obtenida por meta-analisis y/o
ensayos randomizados controlados.

Ib: Evidencia obtenida de al menos un estudio
randomizado y controlado.
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Ila: Evidencia obtenida por al menos un estudio
bien disefado pero no randomizado.

lll: Evidencia obtenida de estudios descriptivos
bien disefiados no experimentales, como
estudios comparativos, estudios de
correlacion y estudio de casos.

IV: Evidencia obtenida por reportes hechos por
comités de expertos y/o experiencias
clinicas de expertos reconocidos.

Grado de Recomendacidn

A. Corresponde a un estudio controlado rando-
mizado como parte importante en la literatura
considerando la mantencion de una ade-
cuada calidad de vida y que corresponde a
una recomendacion especifica y consistente.
(Evidencia niveles la, Ib).

B. Corresponde a un estudio clinico bien dise-
fiado pero no randomizado. (Evidencia
niveles lla, llb, Ill). Puede ser extrapolado
indirectamente a niveles | y Il.

C. Corresponde a evidencia obtenida por repor-
tes de comité de expertos u opiniones y
experiencias clinicas de autoridades
reconocida (Evidencia nivel 1V).

Indica la ausencia de estudios clinicos en
relacion a calidad de vida.

(Extrapolacion de evidencia nivel I, 11, o 1l1).
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CASO CLINICO
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Enfermedad de Central Core. Hipertermia maligna.

Dra. Sylvia Schnitzler F.!

Introduccion

La Enfermedad de Central Core es una
condiciéon autosémica dominante, locus 19
g13.1-13.2 con expresion variable y pene-
trancia incompleta (raramente autosémica
recesiva). Generalmente se presenta por
mutacion del gen ryanodina. Clinicamente se
manifiesta como sindrome hipermetabdlico, que
afecta a musculatura estriada de pacientes
suceptibles al exponerse a agentes anestésicos
halogenados y succinilcolina. La incidencia real
de Hipertermia maligna es desconocida. Se
estima entre 1:10.000 a 1:15.000 anestesias,
mas frecuentes en nifos y jovenes.

Fisiopatologia

Existe una alteracion en célula muscular
estriada a nivel de una proteina especifica, la
Ryanodina. (Proteina que regula la liberacion-
reabsorcion de calcio desde el reticulo
sarcoplasmico al citoplasma, para asi mantener
niveles de calcio intracelular segun la secuencia
de contraccion-relajacion muscular).

Caso Clinico

Antecedentes personales
Paciente de sexo femenino, sin ante-cedente
morbidos prenatales. Parto vaginal. Peso: 2500

Antecedentes perinatales

Asfixia neonatal ;severa?. Siete dias hospi-
talizada en UTI neonatal por episodios de
pausas respiratorias recurrentes y dificultad a
la succion.

Antecedentes familiares

Padres no consanguineos. Patologia siquiatrica
intra familiar Antecedente de maltrato familiar.
Tiene 2 medios hermanos maternos (hombre,

1 Unidad de Neurologia Infantil - Hospital Exequiel
Gonzalez Cortés - Hospital de Carabineros

mujer) sanos.

Padecimiento actual

Consulta en neurologia al 2° mes de vida por
un sindrome apneico tratado con Elixine con
adecuada respuesta.

Hay antecedentes de desarrollo motor con
retraso marcha y leve retraso lenguaje

A la edad de 4 afios consulta en ortopedia por
trastorno de la marcha y caidas frecuentes. Se
diagnostica Trastorno de la marcha, Insufi-
ciencia de gluteo medio y Genuvalgo. Se
efectua estudio de Rx columna total AP/l que
fue normal.

A los 8 afios se efectua Tonsilectomia presen-
tando crisis de hipertermia maligna intra
operatoria. Se indica Pentotal (200mgrs) y
Succinilcolina (30mgrs) y Halotano.

Presenta rush cutéaneo que cede con Beta-
metasona.

La cirugia se inicia con temperatura de 37°
axilar. A los 25 minutos de cirugia y con
amigdalas extirpadas se observa rubicundez
cutanea y t° axilar de 38,7°C.

Ante sospecha de anestesista de Hipertermia
Maligna se suspende Halotano y se inicia de
inmediato uso de Dantrolene ampollas bajando
temperatura axilar a 37,7°c y uso de mantas de
hielo, hv con alto flujo 0 2. Se extuba con
temperatura axilar 36,5 °C

El estudio de CPK evidencia:

CPK 927(10-80) post operatorio reciente
CPK 1303 1 dia post operatorio.
CPK 531 CPKmb 24 (0-10)
operatorio

GOT 48(5-17) GPT 21 (5-23) ELG normal.
Dg.: Eutrofia, Hipertermia Maligna post amig-

2 dias post




dalectomia.

A los 10 afios consulta en Ortopedia donde
destaca al examen: aumento de la lordosis
lumbar, marcha en punta de pies moderada,
movilidad de columna limitrofe a la extension.
Marcha en equino con poca flexibilidad del
retropié, menor a izquierda. (No hay detalles
en ficha del examen neuroldgico) TAC retropié
normal.

Por persistencia de marcha en equino se indica
cirugia para Vulpius y se efectia Tenotomia
Aquileana y Vulpuis a izquierda.

Se efectua el procedimiento con precaucion de
crisis de Hipertermia Maligna. Sin incidentes
durante acto quirurgico.

Preoperatorio: CPK 64 CPKmb 20 TTP normal,
Protrombina normal.

Se opera con hoja de pauta de emergencia para
HM (con Propofol 80 mg; Dantrolene 60mg).
Post operatorio inmediato:CPK 617 CKmb 20

Se monitorea en UCI por 48 horas con control
estricto de temperatura.

A los 12 anos de edad por persistencia de pie
equino derecho se efectua fenolizacion. Post
fenol marcha parética.

Se constata en ficha clinica: marcha a izquierda
con pie plantigrado sin contractura muscular. A
derecha pie equino reductible y contractura se
indica Vulpius y Tenotomia de Aquiles con
protocolo de HM.

CPK prequirdrgica no efectuada

CPK post operatoria 710

CPK 229 (vn:< 190 CPKmb 20: 48 horas post

op.

A los 14 anos es derivada a policlinico de
Neurologia para estudio de Hipertermia
Maligna.

Destaca entre sus antecedente episodio de
apnea central en periodo neonatal. Trastorno
de la marcha progresivo de inicio precoz.

Hipertermia maligna durante acto operatorio (3
oportunidades que responde a profilaxis
(Propofol y Dantrolene y monitoreo estricto de
temperatura en UCI con adecuada evolucion).

Examen

- Examen mental normal.

- Pares craneanos normales

- Fascie miopatica

- EESS fuerza muscular m5, ROT simétricos.

- EEIl fuerza muscular m4, ROT rotuliano y
aquiliano ausente bilateral.

- Reflejo plantar flexor bilateral

- Clonus ausente

- Gowers positivo

Historia de desarrollo motor

- Hipotonia generalizada periodo neonatal

- Succidn débil desde RN

- Control cefalico: 4-6 meses

- Sed estacion: 8-10 meses

- Marcha: 2 anos

- Destaca desde inicio de su marcha caidas
frecuentes siempre de rodillas: habia que
pararla del suelo"

- Control de esfinteres: 3 anos

Historia desarrollo lenguaje

- Gorjeo periodo lactante

- Primeras palabras 2-3 anos

- Lenguaje fluido a los 4 afios

- Desarrollo social adecuado

- Desarrollo mental adecuado

- Destaco siempre dificultad deglucion,

- Vomitadora por lo que se retiré del jardin
infantil

- Inicio escolaridad a los 6 afios, rendimiento
escolar normal (promedio 5)

Dg. sindromético Miopatia congénita.
Hipertermia Maligna

Dg. localizatorio: Neuromuscular

Dg. etioldgico: en estudio

Estudio

CPK: 66 (vn 10-80)

EMG: Compromiso miogeno difuso de predo-
minio musculos proximales.

Estudio de neuroconduccién periférica
sensitivo-motor (incluyendo onda F normal).




Estudio neurofisioldgico
Neuroconduccion motora

Estudio neurofisiologico
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Sylvia Schnitzler

DELT OIDES

Biopsia muscular

Tejido muscular con fibras que, en cortes
transversales, muestran marcada variabilidad
de sus diametros dado por la presencia de fibras
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PRIMER INTEROSEO

atrdficas e hipertrdficas. Las fibras hipertréficas
muestran, en partes, tabicaciéon del sarco-
plasma. Se observan ademas algunas fibras en
regeneracion. Se reconoce engrosamiento del
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endomisio, con algunos adipocitos, y algunos
saquitos nucleares. No se observan otras
alteraciones con la tincion tricromica de Gomori.
Fibras con buena diferenciacion con los
métodos para NADH y ATPASA. Con el método
para NADH se observan algunas fibras con
areas de pérdida de la arquitectura miofibrilar,
de tamano variable y de ubicacion excéntrica
en el corte transversal, y de la reaccion
oxidativa. Marcado predominio de fibras tipo 1.

Conclusidn

Miopatia crdnica en partes necrotizante (células
en regeneracion) con elementos sospechosos
de Enfermedad de Central Core.

La evaluacion Cardiolégica y ECG es normal.
La evaluacion Bronco pulmonar y espirometria
es normal.

Comentario

El caso clinico expuesto nos ensena que frente
al estudio del trastorno de la marcha el enfoque
diagndstico multidisciplinario es importante.
Dado el antecedente de una primera crisis de
hipertermia maligna, sin sospecha previa, ésta
se debe estudiar precozmente para asi evitar
nuevas recurrencias, con las severas implican-
cias que ésta pueda tener. Es también
importante realizar el estudio familiar para asf
prevenir el riesgo de una crisis de hipertermia
maligna intraoperatoria, y asi contar con las
medidas adecuadas para su manejo.

Conrelacion al trastorno de la marcha, se debe
recordar que son multiples las etiologias y el
estudio semioldgico, neurofisioldgico,
neuroimagen, radioldgico y de biopsia muscular;
si la clinica lo amerita debe estar en conside-
racion.

Como recomendacion a esta paciente se le
indica usar una placa que explique su
diagndstico y su manejo anestésico, y queda
pendiente el estudio molecular del gen de la
Ryanodina.

Manejo anestésico del paciente susceptible

- Premedicacion con midazolam

- Profilaxis con Dantrolen 2,5mgs/kg 45 min
antes inicio anestesia.

- Tener Dantrolene disponible. no usar Halotano

Enfermedad de Central Core. Hipertermia maligna.

- Son anestésicos de uso seguro: Benzo-
diazepinas, Barbituricos, Propofol, Opiaceos
- Vigilancia intensiva durante 24 horas.
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Cuenta del Directorio

Noviembre 2003 -

Noviembre 2005

El Directorio de la Sociedad de Psiquiatria y
Neurologia de la Infancia y Adolescencia y de
acuerdo con los Estatutos, cumple con la
obligacion de informar a sus socios acerca de
la labor realizada durante los afios diciembre
2003 a noviembre 2005.

La SOPNIA actualmente tiene 35 afios de vida
y tiene 182 socios. Los médicos se dividen de
la siguiente manera: 73 Neurdlogos, 68
Psiquiatras, 10 Neurocirujanos, 3 Fisiatras, 2
Pediatra, 1 Otorrino y 1 Neuropediatra.

Los socios no médicos son los siguientes: 17
Psicdlogos, 5 Fonoaudidlogos, 1 Kinesidlogo y
1 Psicopedagoga.

Ingreso de socios

El afio 2004 ingresaron 16 socios (Neurdlogos,
Psiquiatras, Fonoaudidlogo y Psicdlogos). Este
afio estan ingresando 3 Psiquiatras y 13
Neurdlogos.

Respecto a las actividades académicas

Hemos realizado 5 simposios de Psiquiatria:

- "Atencién de Urgencia y Hospitalizacion en
Psiquiatria de la Infancia y Adolescencia"
realizado en el Hotel Neruda, el dia Viernes
18 de Junio de 2004.

- "Psiquiatria Forense de la Sociedad de
Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y
Adolescencia", realizado por la Unidad de
Maltrato y Psiquiatria Infantil del Servicio
Médico Legal, coordinadora: Dra. Alicia
Espinoza, el dia 13 de agosto de 2004.

- "Simposio Psiquiatria y Neurologia del
adolescente", Dra. Virginia Boehme, Iquique,
efectuado el 10 de Julio de 2004.

- Simposio Curso "Actualizacion en Trastornos
Psiquiatricos de la Adolescencia", realizado
en la Clinica Psiquiatrica los dias 5, 12,19 y
26 de Agosto de 2005, Director del Curso Dr.

Carlos Almonte y Coordinadora Dra. Muriel
Halpern.

- Simposio "Desarrollo Anormal de Perso-
nalidad en Nifios y Adolescentes: propuestas
y Controversias", invitan el Servicio de
Neuropsiquiatria. Hospital Clinico San Borja
Arriaran, efectuado el dia Viernes 17 de Junio
de 2005, Directora Dra. Cecilia Ruiz.

Y 3 Simposios de Neurologia

- Simposio "Epilepsia y Mujer una Vision
Integral" realizado en la Liga Chilena contra
la Epilepsia, el dia 27 de agosto de 2004

- Simposio "Manejo del Accidente Vascular
Encefalico (AVE) agudo en el nifo", organiza:
Seccion de Neurologia Infantil, Pontificia
Universidad Catdlica de Chile, efectuado el
dia viernes 10 de Junio de 2005, Directores:
Dr. Tomas Mesa y Dra. Marta Hernandez.

- Simposio "Actualizacion en Patologia
Neuropsiquiatrica del Adolescente" realizado
en la ciudad de Temuco, efectuado el dia 21
de Agosto de 2004, Coordinadora: Dra.
Begona Sagasti.

Jornadas de Reflexion

VIl Jornadas de Reflexion GTD "Una mirada
clinica a los trastornos de aprendizaje", 28 de
Agosto de 2004, Hotel Neruda.

VIl Jornadas de Reflexion GTD "Funcidn
ejecutiva desde la mirada del Grupo de
Trastornos del Desarrollo", Sabado 27 de
Agosto de 2005, Auditorio Division Drugtech
Laboratorio Recalcine.

Congreso 2004

El XXII Congreso de SOPNIA se realizo en la
ciudad de Concepcidn, en el Centro de Eventos
Suractivo. Se agradece sinceramente al Comité
Organizador, especialmente a la Dra. Carmen
Quijada (Coordinadora del Comité de Neuro-
logia) y a la Dra. Patricia Cordella (Coordina-
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dora del Comité de Psiquiatria) por su
dedicacion y esfuerzo y sobre todo a la Dra.
Flora De La Barra como Presidente del
Congreso.

Patrocinios

- Curso "Manejo del nifio discapacitado" dirigido
a pediatras (15-16 de Abril de 2004, Clinica
Alemana).

- Seminario "La Intervencion Intersectorial en
ninos(as) con Trastornos del Comporta-
miento", que se realizara los dias 22 y 23 de
Abril de 2004, y que esta siendo organizado
por el Equipo de Salud Mental del Hospital
de Vallenar y Unidad Técnica Pedagdgica
DAEM - Vallenar.

- Curso "Neurologia Perinatal", organizado por
el Departamento de Pediatria Norte y Centro
de Estudios Perinatales a realizarse los dias
3 y 4 de Agosto 2004. Dra. Maria de los
Angeles Avaria.

- "lll Jornadas de Neuropsiquiatria Infantil", que
se realizaran los dias 26 y 27 de Agosto de
2004, y que estan siendo organizadas por el
Equipo de Neuropsiquiatria Infantil del
Hospital Naval Aimirante Neff de Vifia del Mar.
D. Cristian Pizarro.

- 4° jornadas de Adolescencia, Enf. Bipolar,
Hiperandrogenismo ovarico y SOP", a
realizarse en Clinica Alemana el 4-5 de
septiembre 2004. Dra. Barreau y Andrea
Hunneus.

- "Curso Tedrico y Practico de Cefalea en la
Infancia y Adolescencia", que se realizara el
dia 10 de Septiembre de 2004, y que esta
siendo organizado por el Servicio de
Neurologia Occidente y Psiquiatria Hospital
San Juan de Dios.

- Quintas Jornadas de Neuropsiquiatria Infantil,
arealizarse en Septiembre 2004, Dra. Claudia
Amarales, Neurdloga Infantil.

- "btas Jornadas de Epilepsia", organizada por
la Sociedad de Epileptologia, el 3-4 de junio
2005.

- "IV Curso Internacional de Neuropsiquiatria
Infantil" los dias 10 y 11 de junio de 2005 en
el Hotel Del Mar organizado por el Comité
Cientifico del Hospital Carlos Van Buren y
Hospital de Nifios de Boston.

- "l Curso de Avances y desafios en el
tratamiento de la Espasticidad", 21 de octubre
de 2005, organizado por el Departamento de
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Neurocirugia en conjunto con la Unidad de
Medicina Fisica y Rehabilitacion y la Direccion
académica de Clinica Las Condes.

- "4° Seminario Internacional de Salud Mental
Perinatal", los dias 28 y 29 julio 2005, a cargo
del Depto. Psiquiatria y Salud Mental Campus
Sur de la Universidad de Chile.

- IV Ejercicios Clinicos en Neuropediatria
"Impacto de los Trastornos de suefio en etapa
Infanto Juvenil", el 29 de Julio de 2005.
Directoras: Dra. Loreto Rios y Dra. Ledia
Troncoso.

Programa de Educacion Médica Continua
Estda marchando muy bien, teniendo en este
momento de 157 socios inscritos en el
programa. Se sacaron los puntajes del PEMC
de los afios 2001-2003. Agradecemos en forma
especial a la Dra. Marcela Larraguibel, quien
ha continuado dirigiendo el Programa.

Boletin de SOPNIA

Durante este periodo se forma un Comité
Editorial Extranjero. La Dra. Lépez hizo un
nuevo reglamento de publicaciones que incluye
resumenes en inglés (basado en normas
internacionales) 21/10/04. En Marzo del 2005,
se cambid de nombre a "revista" y en junio de
presente se entrega un ejemplar del nuevo
numero.

Asociacion de Sociedades Cientificas
Médicas (ASOCIMED)

Se ha estado participando activamente. Los
representantes de SOPNIA para ASOCIMED
son el Dr. Tomas Mesa y Dra. Isabel Lépez. El
20 de Enero de 2005, se pide retirar proyecto
de Ley que facultaba al MINSAL certificar/
acreditar especialistas, para darle mayor
contenido.

Nuevo impulso se esta dando a los Grupos
de Estudios

Actualmente estéan en plena actividad el Grupo
de Trastornos del Desarrollo a cargo de la Dra.
Carmen Quijada, Presidenta vy el Grupo de
Psicopatologia del Desarrollo a cargo del Dr.
Juan E. Sepulveda R., Presidente.

El Comité Pro-Futuro
Se reunio por primera vez el 31/5/04 en casa
de Dra. Virginia Boehme. Asistieron todos los
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profesionales propuestos. Decidieron que
propondran objetivos y se distribuyeron tareas,
algunas de las cuales tienen que ver con el
trabajo en equipo y los limites de c/u de las
especialidades.

Representantes MINSAL

El Dr. Jorge Sobarzo acudid a reunion MINSAL
como representante de SOPNIA, en relacién a
EQZ primer brote. La Dra. Virginia Boehme,
como presidenta de SOPNIA, se invitd a
participar en AUGE para el "Sindrome
Hipercinético", junto al Dr. Juan Salinas, Myriam
George y otros. También se sugiere que se
solicite al equipo incorporar a un neurdlogo
infantil. Dr. Alejandro Maturana esta a cargo del
programa de drogas y solicité que SOPNIA lo
revise y haga sugerencias. El Dr. Juan Salinas
asistio al Programa Depresion. La Dra. Carola
Alvarez y Dr. Alejandro Maturana, estén
asistiendo a Comité de Drogas.

CONACEM

La ley de especialidades presentada al
congreso no reconoce la especialidad de
Psiquiatria infantil. Se envia una carta para que
revisen el proyecto de ley, se hablara también
con el presidente de la comision CONACEM.

Relaciones Publicas

Se forma un comité de prensa para desarrollar
junto al asesor comunicacional, una linea mas
activa a través de los medios de comunicacion.
Propone para este comité a los Dres. Muriel
Halpern y Viviana Venegas, quienes estan a
cargo de la Dra. Isabel Lépez como Vice-
presidente de SOPNIA. La Sra. Andrea Villena,
periodista, asume cargo de Asesora Comu-
nicacional.

Pagina Web
La pagina web continua a cargo del Dr. Pedro
Menéndez.

Becados de Psiquiatria y Neurologia.
Colegas de provincia.

A las reuniones de Directorio se ha invitado a
representantes de los becados de psiquiatriay
neurologia infantil. La participacion de los
becados es ya un hecho en nuestra Sociedad,
como hemos podido apreciar en los Congresos.
Se aprueba el 15 de enero de 2004 programa
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para becados, que consta de organizar cursos
para becados en ética pediatrica y ética en
psiquiatria, reuniéon anual organizada por
SOPNIA, apoyo financiero a becados para el
Congreso 2004, premio al mejor trabajo de beca
cada afio o promision y un nuevo tipo de socio
"Socio Junior".

Congreso 2006

Estara a cargo de la Dra. Begofia Sagasti,
Psiquiatra Infantil, este XXIV Congreso se hara
en la ciudad de Vifia del Mar, los dias 12, 13y
14 de Octubre de 2006. EI Coordinador del
Comité de Neurologia el Dr. Carlos Acevedo
Sch., y la Coordinadora del Comité de
psiquiatria la Dra. Carola Alvarez. El tema de
Psiquiatria ird en la linea de Psicopatologia
compleja enlazada con psicofarmacologia.

Laboratorios Farmacéuticos y Empresa
Privada

Se ha seguido con las conversaciones entre la
Empresa Farmacéutica y la SOPNIA. La
modalidad ha sido con entrevistas personales
a Gerencia y actividades tipo social-negocios.
Han sido calificada de fructiferas. En octubre
de cada afio se envia a cada Laboratorio
Farmacéutico una carpeta con los futuros
planes y proyecciones del siguiente afo. Luego
se realiza una comida de agradecimiento post
congreso (noviembre-diciembre). Posteriormen-
te reuniones para precisar aportes, apoyo en
simposios y otros. El afio 2004 el Grupo de
Trastornos del Desarrollo comenzd a funcionar
en el Auditorio del Edificio Recalcine.

Libro Dr. Mario Sepulveda

Los encargados de colaborar con la edicion del
libro del Dr. Mario Sepulveda son la Sra.
Gabriela Sepulveda y el Dr. Juan Enrique
Sepulveda.

Estatutos de SOPNIA

Se han estado revisando los estatutos de
SOPNIA, con el objeto de adaptarnos a los
nuevos tiempos. Se hara proximamente una
propuesta. Encargados: Dr. Juan Enrique
Sepulveda y Dr. Tomas Mesa.

Tesoreria
Durante este periodo se compran los siguientes
equipos: Un Computador Portatil comprado con




Volumen 17
Numero 1

los dineros recaudados en los cursos de EMC,
un Segundo Computador para oficina y un Data
Show.

Para los socios morosos se informa por medio
de una carta de la desafiliacién, salvo que se
pongan al dia.

Curso Regiones

Dra. Sagasti informa respecto al "Proyecto
Regiones 2004", que se realizé hace aprox. 2
semanas en Vifia del Mar. Se presento historia
de SOPNIA, el proyecto SOPNIA 2004-2005,
se informd en las formas de ingreso de nuevos
socios y el programa del congreso 2004, con
los precios de inscripcion. Se explico el por qué
de los simposios en regiones mas las acti-
vidades precongreso. Expusieron los Drs.
Garcia y Mesa, con los temas ya descritos en
actas anteriores. Hubo 45 asistentes, de los
hospitales Fricke, Van Buren, Quillota, Quilpué,
La Calera y el Instituto Neuropsiquiatrico de
Vifia. Asistieron psiquiatras infantiles y de
adultos, psicdlogos, neurdlogos y terapeutas
familiares.

Dra. Sagasti enfatiza en el buen resultado de
estos simposios. Proximas fechas: 10/06/04 en
Hospital lquique y 21/08/04 en Temuco. Se
mantendra el programa de regiones hasta
agosto/04, fecha en que se evaluaran sus
resultados, y se propondran las modificaciones
pertinentes (cambio de expositores, incorporar
profesionales de regiones, etc.). Se comenta el
simposio de Trastornos del Animo con
participacion de la Dra. Carlson. Hubo excelente
acogida y asistencia (170 profesionales).

Senador Ruiz Esquide

Solicitud de la Dra. Virginia Boehme, los Drs.
Ricardo Garcia, Hernan Montenegro, Alicia
Espinoza y Carola Alvarez quedaron a cargo
de contactar al senador Mariano Ruiz Esquide,
a raiz del tema de los jovenes infractores de
ley, pues el senador deseaba tener una vision
cientifica. Dr. A. Espinoza no ha logrado volver
a recontactarlo para saber qué desea
especificamente. Sin embargo la comision ya
tuvo una primera reunién, donde se reviso el
proyecto de ley y se hizo un resumen para
presentarle al senador respecto a la opinion
SOPNIA, se reunirdn en 2 semanas mas
independientemente de si senador responde o
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no. Dentro de los puntos que se desean discutir
es que en el proyecto de ley no salen los lugares
de rehabilitacion de los jovenes y su
financiamiento

Premio Dr. Ricardo Olea

Este afio corresponde a Psiquiatria. El premio
Ricardo Olea para el afio 2005, se entregara al
Dr. Carlos Almonte. Dra. V. Venegas quedo¢ a
cargo de la formalidad del evento.

Premio Nacional de Medicina 2006

Se aprueba apoyar la propuesta de la Sociedad
de neurocirugia de Chile. De postular al Dr.
Fernando Novoa asi como invitar a la Sociedad
de Pediatria y Sociedad de Neurologia,
Psiquiatria y Neurocirugia a apoyar esta
postulacion.

No queda mas que agradecer en nombre de la
Directiva, la presencia de Uds., en este Con-
greso, al Comité Organizador representado por
la Dra. Ledia Troncoso, al Comité Local, a los
expositores, participantes y especialmente a
cada uno de los Socios de nuestra Directiva,
que con entusiasmo contribuyen a engrandecer
nuestra comunidad cientifica en el ambito del
desarrollo de las neurociencias en psiquiatria y
neurologia. Han sido dos hermosos arios de
una muy agradable labor con un equipo de
trabajo de excelencia: ellos son:
Vicepresidenta: Dra. Isabel Lopez; Secretaria
general: Dra. Maritza Carvajal; Tesorera: Dra.
Alicia Espinoza; Directores: Dra. Marcela
Larraguibel, Dra. M. Los Angeles Avaria, Dra.
Viviana Venegas, Dr. Jorge Fdérster, Dra. Cecilia
Ruiz, Dra. Begona Sagasti; Past-president: Dr.
Tomas Mesa.

Mencidn especial merecen nuestros aus-
piciadores: Abbott, Andrdmaco, Drugtech de la
Corporacion Farmacéutica Recalcine, Glaxo-
Smithkline, Novartis, Pfizer, Royal Pharma,
AstraZeneca, Janssen, Tecnofarma y Eli Lilly.
También a Editorial Universidad Catdlica,
Editorial Mediterraneo, Joyeria Danesi. Ala Liga
Chilena contra la Epilepsia, por su constante
apoyo por el desarrollo de la especialidad y de
los méas necesitados. Gracias.

DRA. VIRGINIA BOEHME K.
Presidenta Directorio SOPNIA, Noviembre 2005
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Reuniones y Congresos

ACTIVIDADES 2006 DE LA SOCIEDAD DE
PSIQUIATRIAY NEUROLOGIA DE LA INFAN-
CIAY ADOLESCENCIA (SOPNIA).

1. XXIII CONGRESO ANUAL DE LA SOCIE-
DAD DE NEUROLOGIAY PSQUIATRIA DE
LA INFANCIA'Y ADOLESCENCIA.

Fecha: 12, 13 y 14 de Octubre de 2006.
Lugar: Vifa del Mar

Presidenta: Dra. Begofia Sagasti.
Informaciones: Fono 632 0884 - Fax 639 1085
e-mail: sopnia@terra.cl

Pagina Web: www.sopnia.com

2. SIMPOSIOS
(Estas actividades son sin costo para los socios
con sus cuotas al dia)

(Psiquiatria)

Curso: tema y fecha por definir

Organiza: Escuela de Psicologia de la Univer-
sidad de los Andes.

Director: Dra. Cecilia Ruiz.

1 de Septiembre (Neurologia)
"Neuroproteccion en el Paciente Critico Infantil".
Organiza: Unidad de Neurologia, Hospital
Exequiel Gonzélez Cortés

Lugar: Auditorio del Laboratorio Drugtech. Av.
Pedro de Valdivia 295

Directores: Dra. Marisol Avendano y Dra.
Paulina Mabe

Horario: 08:30 - 13:00 hrs.

26 de Agosto (Neurologia y Psiquiatria)
Jornadas de Reflexién "Impacto de las nuevas
tecnologias en la entretencion de los nifios".
Organiza: Grupo Trastornos del Desarrollo.

3. PATROCINIOS
"V Congreso Chileno de Obstetricia y

Ginecologia Infantil y de la Adolescencia",
que se realizara entre los dias 31 de agosto al
2 de Septiembre de 2006, en el Sheraton
Santiago Hotel & Convention Center.

XIll Curso Internacional Hospital Luis Calvo
Mackenna, Homenaje In Memoriam Prof. Dr.
Patricio Lopez de Lérida. Este curso se
realizara los dias 8 y 9 de septiembre en el
Auditorium Prof. René Ariztia, en el Hospital Luis
Calvo Mackenna, Antonio varas 360.

VI Jornadas de Neuropsiquiatria de la
Patagonia y Ejercicios Clinicos del Servicio
de Neuropsiquiatria Infantil del Hospital San
Borja Arriaran, que se realizaran los dias 28,
29 y 30 de septiembre de 2006, en Torres del
Paine.

7° Simposio Internacional del Servicio de
Neuropsiquiatria Infantil del Hospital Clinico
San Borja Arriaran, se realizara los dias 1y 2
de Diciembre de 2006.

Curso de la primera "Escuela Latinoameri-
cana de Miologia", se realizara del 12 al 14 de
Diciembre de 2006, en el Auditérium Dr.
Mauricio Wainer en las dependencias de Clinica
Las Condes, Santiago, y que esta siendo
organizado por la Unidad de Neurologia de
Nifios y Adolescentes de Clinica Las Condes
en conjunto con la Asociacion Francesa contra
las Miopatias (AFM).

4. CONGRESOS NACIONALES E INTER-
NACIONALES

4° Congreso Latinoamericano de Epilepsia
6 al 9 de Septiembre de 2006, Guatemala
guatemala@epilepsycongress.org
www.epilepsiaguatemala2006.org
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54° Annual Meeting American Academy of
Child and Adolescent Psicychiatry (AACAP)
24 al 29 de Octubre, San Diego,CA.
Informaciones: 3615 Wisconsin Avenue, N.W.
Washington DC. 20016-307

Fono: 202 - 9662891

e.mail: meeting@aacpa.org

LXI Congreso Chileno de la Sociedad de
Psiquiatria, Neurologia y Neurocirugia

2, 3y 4 de Noviembre de 2006, La Serena
Informaciones:

Fonos: 234 2460 - 232 9347 - 335 4437
e.mail: secretariagral@123.cl

46° Congreso Chileno de Pediatria de la
Sociedad Chilena de Pediatria

31 al 25 de Noviembre de 2006

Centro de Convenciones de la Termas de
Chillan.

Fonos: 237 1598 - 237 9757

Fax: 238 0046

e.mail: sochipe @terra.cl

Pdg. Web: www.sochipe.cl

XXIlIl Congreso Sociedad de Psiquiatria y
Neurologia de la Infancia y Adolescencia

CONVOCATORIA

Queridos colegas psiquiatras y neurdlogos,
psicologos y profesionales afines al equipo de
salud mental:

Los invito a formar parte del XXIV Congreso de
la Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la
Infancia y la Adolescencia, que realizaremos en
Vifia del Mar, mi ciudad natal, en octubre del
2006.

El afo antepasado, en el Directorio de SOPNIA,
iniciamos el proyecto "Regiones", por lo que me
parecié sumamente interesante impulsar el
desarrollo de nuestro Congreso en la V Regidn,
en la capital del turismo nacional, aprovechando
sus bellezas naturales, sus playas y la vista de
ese océano maravilloso, junto a Valparaiso, el
puerto Patrimonio Cultural de la Humanidad,
lleno de historias y vericuetos que atraen a los
mas conspicuos visitantes. Ubicados en la zona
central, podremos facilitar la llegada de todos
ustedes y brindarles una buena ocasidon de

Reuniones y Congresos

disfrutar de la primavera junto al mar.

La reinauguracion del legendario Hotel Miramar,
ahora con 5 estrellas, nos augura un espléndido
lugar para dar curso al tema del Congreso:
"Psicopatologia compleja, Farmacoterapia y
Psicoterapia", cuyo propdsito sera enfrentarnos
eficazmente con aquel paciente con el cual
tenemos dificultades en torno al diagndstico y
tratamiento, procurando brindar a nuestros
colegas la mejor ayuda posible para su
desemperio profesional.

En Psiquiatria trataremos los "Trastornos del
Animo", "Urgencias Psiquiatricas y Hospitaliza-
ciones", "Agresividad", "Autoagresiones" e
"Intentos de Suicidio". EI SDA es hoy una
patologia compleja para nosotros, por ese
motivo la abordaremos desde la perspectiva de
como se puede enmarcar dentro de distintos
cuadros psiquiatricos. También hemos conside-
rado dedicar una mafiana a "Psicosis en nifno y
adolescente desde su desarrollo evolutivo,
deteccion precoz, diagndstico y tratamiento".
Veremos también "Trastornos de Alimentacion
y Trastornos de Personalidad".

Daremos un gran énfasis durante el Congreso
a la Psicoterapia individual y familiar, para
apoyar especialmente a los Psicdlogos, quienes
podran encontrar un abordaje para el diag-
ndstico en cuanto a pruebas proyectivas y su
utilidad en los cuadros psiquiatricos severos.
Nos abocaremos ademas a tratar el "Abuso
Sexual", su deteccion y las intervenciones
multidisciplinarias que deben llevarse a cabo
para atender a los pacientes.

En Neurologia tendremos diversos Simposium
sobre Neuroftalmologia, Neuromuscular,
investigacion en Neuropediatria, Trastorno del
Desarrollo, Controversias, Epilepsia y Neu-
roncologia y realizaremos un plenario sobre
Sindrome Déficit Atencional.

Durante el Pre Congreso de este afio, inno-
varemos con un "Taller para Pediatras",
respondiendo asi a una inquietud manifestada
por la Sociedad de Pediatria y los deseos de
intercambiar experiencias e informarlos sobre
nuestro aporte a la salud de nifios y adoles-
centes. Las materias que se incluiran son:
"Proceso de Duelo frente a la muerte de un
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Nifo"; "Trastornos Psicosomaticos", "Intentos
de Suicidio", "Trastornos de la Alimentacion y
Obesidad Infantil". Simultaneamente haremos
un "Taller para Profesores", en el que entre-
garemos herramientas para el "Autocuidado de
los Maestros" y desde ahi entrar en materias
que sean de su interés como son el manejo del
escolar con dificultades dentro de la sala de
clases; a su vez esperamos que la participacion
de los educadores nos aporte sus principales
inquietudes y contribuya a nuestros trata-
mientos. El Congreso esta abierto para
psiquiatras, neurdlogos, psicdlogos, profesores,
psicopedagogos, terapeutas ocupacionales,
fonoaudidlogos, es decir, para todos quienes
integramos el equipo de salud mental que
atiende a los menores y requiere interaccion con
sus familias.

Para enriquecer el programa que les estamos
ofreciendo, ya contamos con la participacion de
los mas destacados invitados extranjeros,
investigadores que nos expondran sus
hallazgos y experiencias en el mas alto nivel
de las materias que presentaran. El principal
interés ha sido ofrecerles un Congreso de
relevante categoria académica, junto con un
espacio calido y acogedor, que nos permita a
todos aprender algo mas y a la vez fortalecer
los lazos de amistad entre los socios de
SOPNIA, para lo cual hemos creado oportu-
nidades de didlogo y conocimiento mutuo, junto
con diversas actividades sociales.

Sean pues muy bienvenidos desde el 11 al 14
de octubre a la ciudad Jardin, que este afio,
con las flores de su primavera, les entregara la
mas calida acogida y una entretenida
oportunidad de aumentar vuestras capacidades
profesionales, reciban con mucho afecto
nuestros saludos carifiosos y los esperamos
cordialmente en el XXIV Congreso de SOPNIA.

Revista Soc. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc.
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Comité Organizador del Congreso
Presidenta: Dra. Begofia Sagasti

Director Comité Neurologia: Dr. Carlos Acevedo
Directora Comité Psiquiatria: Dra. Carola
Alvarez.

Directoras Comité Administrativo: Dra. Alicia
Espinoza y Dra. Viviana Venegas.

Inscripciones e informaciones en:

- Secretaria de la Sociedad de Psiquiatria y
Neurologia de la Infancia y Adolescencia
Fono -Fax: 632.0884
e.mail: sopnia@terra.cl
Pag. Web: www.sopnia.com
Horario de atencion continuado de 09.00 a
18.00 hrs.

- Instituto de Neuropsiquiatria IPSI, Vifa del
Mar.

Fono - Fax: 32/882.777 - 882.555

e.mail:

institutoneuropsiquiatriaipsi@ 123mail.cl
Horario de atencion continuado de 09.00 a
21.00 horas.

Valores de Inscripcion

Hastael  Después del
31/08/2005  31/08/2005
Becados y
estudiantes $45.000 $55.000
Socios $60.000 $65.000
No Socios $70.000 $75.000
IMPORTANTE

La fecha de recepcion de temas libres sera
impostergablemente hasta el 31 de Julio de
2006.

DRA. BEGONA SAGASTI A.
Presidenta XXIV Congreso Anual SOPNIA 2006
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Grupos de Estudio

« GRUPO CHILENO DE TRASTORNOS DEL
DESARROLLO

Se reunen el ultimo sabado de cada mes a las

09.00 hrs., en Quilin 5273, Rotonda Quilin por

Vespucio, Santiago.

Objetivos

El Grupo de Trastornos del Desarrollo (GTD)
es un grupo de estudios de la Sociedad de
Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y Adoles-
cencia, que fue creado como una instancia
multidisciplinaria de intercambio de conoci-
mientos y experiencias entre una variada gama
de profesionales que laboran en el campo del
desarrollo infantil y sus desviaciones.

Pretende transformarse en un agente de
comunicaciones técnicas acerca de aspectos
puntuales del manejo del nifo y su desarrollo y
ser un espacio de colaboracion en la realizacion
de actividades de investigacion clinica.

En el grupo han participado activamente
psiquiatras infanto-juveniles, neurdlogos
infantiles, psicdlogos, fonoaudidlogos, psicope-
dagogos, terapeutas ocupacionales, asistentes
sociales, odontopediatras, educadores y otros

profesionales afines. La participacion de esta
serie de profesionales lo transforman en un
grupo heterogéneo y a la vez complementario,
y muy apto para cumplir los objetivos pro-
puestos.

Directorio Grupo Trastornos del Desarrollo

Presidenta:
Fonoaudidloga Sra. Marcia Cabezas Gonzalez

Vice-presidenta:

Psiquiatra Infantil Dra. Claudia Herrera
Secretaria:

Terapeuta Ocupacional Sra. Natacha Montalva
Castro.

Tesorera:
Psicopedagoga Sra. Gloria Valenzuela Blanco

Directores:

Fonoaudidlogo Sr. Marcelo Diaz Molina
Neurdlogo Infantil Dr. Jorge Férster Mujica
Psicdloga Infanto-juvenil Andrea Moyano

Past-President:
Neurdloga Infantil Dra. Carmen Quijada

PROGRAMAS DE REUNIONES MENSUALES, ANO 2006

FECHA TEMA EXPOSITOR
12 de Octubre CONGRESO
- Simposium Grupo Trastornos del De-
sarrollo
25 de Nov. Estadios del desarrollo de la amistad: Sra. Vania Skoknic, Psicdloga Infanto-
implicancias en Asperger y otros. juvenil
- Desarrollo normal Dra. Ximena Sepulveda, Psiquiatra
- Relacion con patologia Infanto-juvenil
16 de Diciem. - Trastorno Psicosomatico en edad Dra. Maria de los Angeles Avaria,

escolar (Mini-simposium)

Neurdloga Infantil, Dr. Ernesto Guiiral-
des, Gastroenterdlogo, Sra. Ana
Campos, Psicdloga Infanto-juvenil
Sra. Gloria Valenzuela, Psicopeda-

goga.
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+ GRUPO DE ESTUDIOS PSICOPATO-

LOGICOS

Se reunen en la Clinica Los Tiempos / José
Arrieta 6024, La Reina, a las 10.30 horas.
Coordinador Dr. Juan Enrique Sepulveda

Objetivos

El grupo surgid de la inquietud por revisar,
analizar y estudiar los aspectos clinicos
psicopatoldgicos de los diversos cuadros
nosoldgicos que son parte de la Psiquiatria del
Desarrollo. Como cada dia se da mas
importancia a una medicina basada en la
evidencia y se va objetivizando la clinica, hecho
no por ello negativo en si mismo, se corre el
riesgo de simplificarla. Es asi que para mantener
vigente la psicopatologia se pensd en crear un
grupo para especialistas, instancia que a la
fecha no habia, en el cual se discutiera la clinica
no solo en sus aspectos mas clasicos sino su
relacion con aspectos estructurales bioldgicos,
psicoldgicos, evolutivos y de tratamiento.

Histdricamente hay un antecedente relevante.
El Prof. Dr. Mario Sepulveda durante al menos
15 afos reunid a un grupo de profesionales de
la salud mental, en el cual se discutian casos
clinicos y temas relacionados. Esta iniciativa
concluyé en 1992, perdiéndose un espacio de
reflexién necesario.

Si bien es cierto que en nuestra sociedad hay
diversidad de actividades, faltaba una que
canalizara el interés en estudiar temas propios
de la Psiquiatria Infanto Juvenil, para lo cual
este espacio sera aprovechado por aquellos
profesionales que estén interesados en los
aspectos mas clinicos de los pacientes.

Se establecieron los siguientes objetivos:

1.

Dedicarse al estudio clinico de los diversos
compromisos psiquicos del nifio y del
adolescente.

. Apoyar el trabajo de especialistas en

psiquiatria infanto juvenil en la solucién de
problemas clinicos.

. Generar una actividad que fomente la

educacion continua en el campo de la

Revista Soc. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc.
Septiembre 2006

psiquiatria infanto juvenil.

4. Incentivar y promover el disefio, ejecucion y
presentacion de trabajos clinicos, en las
actividades de la Sociedad de Psiquiatria y
Neurologia de la Infancia y Adolescencia.

5. Propiciar el ingreso de nuevos socios, a
través de la participacion en este grupo de
estudio.

Préoximas Reuniones

- 19 de Agosto d 2006
- 9 de Septiembre de 2006
- 12 de Noviembre de 2006

+ GRUPO DE ENFERMEDADES NEURO-
MUSCULARES Y TRASTORNOS MOTO-
RES DE LA INFANCIA'YY ADOLESCENCIA

Presidenta: Dra. Claudia Castiglioni
Secretaria: Dra. Lorena Pizarro

Lugar de reuniones: Centro Saval, Avenida
Manquehue Norte 1407, Vitacura, los primeros
Viernes de cada mes de 11.00 a 12.30 hrs.

Con el animo de fomentar el perfeccionamiento
y difusion de las enfermedades neuromuscu-
lares y trastornos motores de los nifios y
adolescentes hemos reunido un grupo de
especialistas con interés en esta area y han
obtenido el apoyo de nuestra sociedad para
formar un grupo de estudio de interés cientifico
y académico que promueva el perfecciona-
miento y difusion de ésta area de la neurologia
pediatricay que nos permita realizar una mejor
colaboraciéon y establecer un marco de
referencia para futuros estudios multicéntricos
y colaboracidn internacional.

Este grupo de estudio estara abierto y se
preocupara de convocar a todas las personas
que deseen participar.

Proximas Reuniones

- 1 de Septiembre de 2006
- 6 de Octubre de 2006

- 3 de Noviembre d 2006

- 1 de Diciembre de 2006
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Noticias

* Nuevos socios de SOPNIA

Le damos la mas cordial bienvenida a la Drs.
Ximena Carrasco, Ruth Pavéz, Patricia Parra,
Carolina Coria, Mariana Weitzman, Scarlet
Witting, Carola Alvarez, Cynthia Margarit,
Claudia Castiglioni, Ana Flandez, Andrés
Barrios, Ana Maria Martin, Lorena Pizarro y
Alejandra Hernandez, que presentaron sus
Trabajos de Ingreso en el XXIII Congreso Anual
y han sido aceptados como Miembros Activos
de nuestra Sociedad a partir del mes de
Noviembre de 2005. También a los Drs. Daniela
Avila, Felipe Méndez y Ximena Varela, a partir
de Agosto de 2006.

+ PARA INGRESAR A SOPNIA

De acuerdo a los estatutos para ingresar a

SOPNIA se requiere presentar "un trabajo

escrito inédito"; cada trabajo anota el ingreso

de un postulante, segun lo acordado en sesion

de directorio del 16 de Junio 2005

1. El trabajo de ingreso a SOPNIA puede ser
un trabajo de investigacion que constituya
un APORTE A LA ESPECIALIDAD DE
NEUROLOGIA O PSIQUIATRIA, o una
revision que implique un analisis critico o
reflexion sobre temas de actualidad, pero
de calidad y originalidad.

2. El postulante a ingresar a la SOPNIA debe
ser el AUTOR PRINCIPAL del trabajo y debe
hacer explicito cualquier conflicto de interés.

3. Debe enviar dos copias, de acuerdo a las
instrucciones publicadas en la Revista de la
Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la
Infancia y Adolescencia.

4. Se establecera un staff de revisores

imparciales y objetivos que revisen a
cabalidad el manuscrito, asegurando que
cumple los requisitos propuestos, incluyendo
que las citas sean las adecuadas y no sea
copia o traduccion sin originalidad.

5. Cada trabajo sera revisado por dos
miembros de este staff, cuyos nombres se
mantendran en reserva para velar por una
mayor objetividad.

6. Los revisores contaran con 15 dias corridos
para la revision del trabajo, el que deben
devolver acompafado de una hoja con las
sugerencias y correcciones a enviar al autor.

7. Los trabajos deben ser enviados al menos 6
meses antes del congreso a contar del afio
2006, para la incorporacion de socios
aceptados durante este evento y para
permitir una revision de calidad y efectuar
las correcciones pertinentes.

8. La aceptaciéon o rechazo por parte de los
revisores sera ratificada por el Directorio y
comunicada por escrito al autor.

9. A los becados egresados del Programa de
Formacion de Especialistas se les aceptara
su trabajo de beca como trabajo de
incorporacion.

* NUEVA LINEA TELEFONICA

La Sociedad cuenta desde el mes de Junio de
2006 con una nueva linea telefénica cuyo
numero es 632 9719.

+ REVISTA ON LINE

Invitamos a los lectores de esta publicacion a
visitar la pagina Web de nuestra Sociedad, en
la cual aparece esta revista.
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Instrucciones a los Autores

(Actualizado en Mayo 2006)

Estas instrucciones han sido preparadas
considerando el estilo y naturaleza del Boletin
y los "Requisitos Uniformes para los Manus-
critos sometidos a Revistas Biomédicas"
establecidos por el International Comité of
Medical Journal Editors, actualizado, en
noviembre de 2003 en el sitio web:
www.icmje.org

Se enviarda el manuscrito en su version
completa, incluidas tablas y figuras, en cuatro
copias de buena calidad, dirigidas a: Dra. Freya
Fernandez, Directora del Boletin SOPNIA,
Esmeralda 678 of. 303, Santiago Centro,
Santiago, Chile (Teléfono: (562) 6331955, (562)
6396171, Fono-Fax (562) 6391085, e-mail:
sopnia@terra.cl). Se incluird una carta que
identifique al autor principal, incluyendo
direccion, teléfonos, Fax, direccidon de correo
electroénico.

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

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

El envio del manuscrito se considerara
evidencia de que ni el articulo o sus partes,
tablas o graficos estan registradas, publicadas
0 enviadas a revision a otra publicacion. En caso
contrario se adjuntara informacion de
publicaciones previas, explicitamente citada, o
permisos cuando el caso lo amerite. Todas los
manuscritos seran sometidos a revisidon por
pares. Los manuscritos rechazados no seran

devueltos al autor.

Estilo

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

El texto se redactara siguiendo la estructura
usual sugerida para articulos cientificos,
denominada "MIRAD" (Introduccidon, método,
resultados y discusion). En articulos de otros
tipos, como casos clinicos, revisiones,
editoriales y contribuciones podran utilizarse
otros formatos.

1. Pagina de titulo

El titulo debe ser breve e informativo. Se listara
a continuacion a todos los autores con su
nombre, apellido paterno, principal grado
académico, grado profesional y lugar de trabajo.
Las autorias se limitaran a los participantes
directos en el trabajo. La asistencia técnica se
reconocera en nota al pie. En parrafo separado
se mencionara donde se realizo el trabajo y su
financiamiento, cuando corresponda. Se
agregara aqui si se trata de un trabajo de
ingreso a SOPNIA. Se agregara un pie de
pagina con nombre completo, direccidn y correo
electrénico del autor a quien se dirigira la
correspondencia.

2. Resumen

En hoja siguiente se redactara resumen en
espafiol e inglés, de aproximadamente 150
palabras cada uno, que incluya objetivos del
trabajo, procedimientos basicos, resultados
principales y conclusiones.
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3. Palabras claves
Los autores proveeran de 5 palabras claves o
frases cortas que capturen los tdpicos
principales del articulo. Para ello se sugiere
utilizar el listado de términos médicos (MeSH)
del Index Medicus.

4. Introduccion

Se aportara el contexto del estudio, se
plantearan y fundamentaran las preguntas que
motiven el estudio, los objetivos y las hipdtesis
propuestas. Los objetivos principales vy
secundarios seran claramente precisados. Se
incluira en esta seccién soélo aquellas
referencias estrictamente pertinentes.

5. Método
Se incluira exclusivamente informacion
disponible al momento en que el estudio o
protocolo fue escrito. Toda informacion obtenida
durante el estudio pertenece a la seccidn
Resultados.

Seleccion y descripcion de participantes

Se describira claramente los criterios de
seleccion de pacientes, controles o animales
experimentales, incluyendo criterios de
eligibilidad y de exclusion y una descripcion de
la poblacién en que se toma la muestra. Se
incluira explicaciones claras acerca de como y
porqué el estudio fue formulado de un modo
particular.

Informacion técnica

Se identificara métodos, equipos y procedi-
mientos utilizados, con el detalle suficiente como
para permitir a otros investigadores reproducir
los resultados. Se entregara referencias y/o
breves descripciones cuando se trate de
métodos bien establecidos, o descripciones
detalladas cuando se trate de métodos nuevos
o0 modificados. Se identificara con precision
todas las drogas o quimicos utilizados,
incluyendo nombre genérico, dosis y via de
administracion.

Estadisticas

Se describira los métodos estadisticos con
suficiente detalle como para permitir al lector
informado el acceso a la informacion original y
la verificacion los resultados reportados. Se

Instrucciones a los autores

cuantificara los hallazgos presentandolos con
indicadores de error de medida. Se hara
referencia a trabajos estandares para el disefio
y métodos estadisticos. Cuando sea el caso,
se especificara el software computacional
utilizado.

6. Resultados

Se presentara los resultados en una secuencia
I6gica con los correspondientes textos, tablas
e ilustraciones, privilegiando los hallazgos
principales. Se evitara repetir en el texto la
informacion proveida en forma de tablas o
ilustraciones, solo se enfatizara los datos mas
importantes. Los resultados numéricos no solo
se daran en la forma de derivados (p.e.
porcentajes) sino también como numeros
absolutos, especificando el método estadistico
utilizado para analizarlos. Las tablas y figuras
se restringirdn a aquellas necesarias para
apoyar el trabajo, evitando duplicar datos en
graficos y tablas. Se evitara el uso no técnico
de términos tales como: "al azar", "normal",
"significativo", "correlacion" y "muestra”.

7. Discusion

Siguiendo la secuencia de los resultados se
discutiran en funcion del conocimiento vigente
se enfatizara los aspectos nuevos e importantes
del estudio y las conclusiones que de ellos se
derivan relacionandolos con los objetivos
iniciales. No se repetira en detalle la informacion
que ya ha sido expuesta en las secciones de
introduccion o resultados. Es recomendable
iniciar la discusién con una descripcidon sumaria
de los principales hallazgos para luego explorar
los posibles mecanismos o explicaciones para
ellos. A continuacion se comparara y contrastara
los resultados con aquellos de otros estudios
relevantes, estableciendo las limitaciones del
estudio, explorando las implicancias de los
hallazgos para futuros estudios y para la
practica clinica. Se vinculara las conclusiones
con los objetivos del estudio, evitando realizar
afirmaciones o plantear conclusiones no
debidamente respaldadas por la informacion
que se presenta. En particular se sugiere no
hacer mencién a ventajas econdémicas y de
costos a menos que el manuscrito incluya
informacion y analisis apropiado para ello.
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8. Referencias bibliograficas

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

Estilo y formato de referencias

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

Articulo de revista cientifica

Enumerar hasta los primeros seis autores
seguidos por et al., titulo del articulo en su
idioma original, el nombre de la revista, usando
las abreviaturas del index medicus abreviations,
separados por comas, el ano separado por
coma, volumen poner dos puntos: y las paginas
comprendidas separadas por guidn: Ejemplo:
Salvo L, Rioseco P, Salvo S: Ideacidn suicida e
intento suicida en adolescentes de ensefanza
media. Rev. Chil. Neuro-Psiquiat. 1998,36:28-
34.

Mads de 6 autores

Ejemplo: Barreau M, /\ngel L, Garcia P,
Gonzalez C, Hunneus A, Martin A M, et al.
Evaluacion de una unidad de Atencidn Integral
del adolescente en un clinica privada. Boletin
SOPNIA. 2003,1,9(2):25-32

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

Revista Soc. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc.
Septiembre 2006

Ejemplo: Pinto F. Diagndstico clinico del
Sindrome de Déficit Atencional (SDA).
Sindrome de Déficit Atencional: Ldpez I,
Troncoso L, Férster J, Mesa T. Editores. Editorial
Universitaria; Santiago, Chile,1998:96-106.

Para otro tipo de publicaciones, aténgase a los
ejemplos dados en los "Requisitos Uniformes
para los Manuscritos sometidos a Revistas
Biomédicas".

9. Tablas

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

Las tablas se presentaran a doble espacio, cada
una en hoja separada y se numeraran conse-
cutivamente segun su orden de aparicion. Se
preferira no usar lineas divisorias internas. Cada
columna tendra un corto encabezado. Las
explicaciones y abreviaciones se incluiran en
pies de pagina. Para los pies de pagina se
usaran los siguientes simbolos en secuencia:
TSI T

Se identificara medidas estadisticas de
variacion (desviaciones estandar o errores
estandar de medida).

10. llustraciones

Las figuras seran dibujadas o fotografiadas en
forma profesional. No deben estar incluidas en
el texto. También podran remitirse en forma de
impresiones digitales con calidad fotografica. En
el caso de radiografias, TAC u otras neuro-
imagenes, asi como fotos de especimenes de
patologia, se enviara impresiones fotograficas
a color o blanco y negro de 127x173 mm. Las
figuras deberan ser, en lo posible, auto-
explicatorias, es decir contener titulo y
explicacion detallada, (barras de amplificacion,
flechas, escalas, nombres y escalas en los ejes
de las graficas, etc.). Las figuras seran
numeradas consecutivamente de acuerdo a su
orden de aparicion en el texto Si una figura ha
sido publicada previamente, se incluira un
agradecimiento y se remitird un permiso escrito
de la fuente original, independientemente de su
pertenencia al propio autor.
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11. Abreviaciones y simbolos

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

12. Archivos electrénicos

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

Figuras

Las figuras en blanco y negro, deben ser claras
e incluir todas las indicaciones necesarias. 8
graficos Tablas (Gréficos y fotografias).

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

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

13. Publicaciones duplicadas

Podran publicarse articulos publicados en otras
revistas con el consentimiento de los autores y
de los editores de estas otras revistas.

Las publicaciones duplicadas, en el mismo u
otro idioma, especialmente en otros paises se
justifican y son beneficiosas ya que asi pueden
llegar a un mayor numero de lectores si se
cumplen las condiciones que se detallan a
continuacion:

1. Aprobacidon de los editores de ambas
revistas.

2. En algunos casos puede ser suficiente una
version abreviada.

3. La segunda version debe reflejar con
veracidad los datos e interpretaciones de la
primera version.

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




