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EDITORIAL

| presente nimero de nuestra revista es un

ejemplar de transicién. Lo es en varios sen-
tidos. Quien fuera director de la Revista Chilena
de Neuro-Psiquiatria durante los Gltimos afios,
el Dr. Jorge Nogales-Gaete, ha renunciado a su
cargo de Director en contra del deseo unanime
de todos los miembros del Comité Editorial. Su
voluntad de trabajo y vocacion para dirigir una
actividad que en ocasiones debi6 sacar adelante
con un compromiso de esfuerzo personal, que iba
mucho mas alla de lo que se le exige a alguien
por una actividad estrictamente voluntaria, nos
marc6 como un ejemplo de responsabilidad y se-
riedad. Durante su direccion nuestra revista al-
canz6 una regularidad en sus publicaciones, asi
como una mejoria sustantiva de su calidad, que
nos permitioé ser admitidos entre las publicacio-
nes que son indexadas en la principal base de da-
tos latinoamericana de bibliografia biomédica.
Las razones esgrimidas por el Dr. Nogales-Gaete,
sin embargo, las comprendemos en ese contexto.
No es él persona que guste de acomodarse a des-
cansar en los laureles. Sus apreciaciones respecto
al diagnostico y pronéstico de la principal publi-

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(1): 7

cacion de nuestra Sociedad, asi como los desafios
gue deberéa enfrentar si queremos dar el siguiente
salto de calidad que significa ser admitidos en el
exclusivo club de aquellas publicaciones que son
indexadas en la base de datos del indice de Cita-
ciones Cientificas, exigian adecuaciones que no
estaba nuestra Sociedad en condiciones de satis-
facer hoy.

Este nimero es de transicion, ademas, pues el
Dr. Nogales-Gaete lo dej6é preparado para man-
tener la regularidad de nuestra publicacion du-
rante este periodo, en que un nuevo Comité Edi-
torial se hace cargo de esta responsabilidad. Co-
mité, la verdad sea dicha, que de nuevo tendra
poco, pues hemos querido mantener la estructu-
ra y modelo de funcionamiento que se ha con-
formado durante el Gltimo periodo. A excepcion
de algunos integrantes que nos dejan por solici-
tud expresa de ellos, el resto del Comité se man-
tendra sin variaciones, animado por el espiritu
de continuar con regularidad la tarea de hacer
crecer nuestra Revista y de mantenerse como una
alternativa valedera de publicaciéon para nuestra
comunidad cientifica-clinica.

www.sonepsyn.cl 7
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Piridoxina en el manejo de Disquinesias Tardias.
Un estudio placebo controlado, randomizado,

doble ciego y cruzado

Pyridoxine for drug induced dyskinesia.
A placebo-controlled randomized cross-over trial

Pablo Venegas F.}, Mariana Sinning O.%, Maria Millan A.2, Marcelo Miranda C.%,

Ignacio Robles G.%, Priscilla Astudillo A.' y Sofia Pefia!

Tardive Dyskinesia is a common and disabling adverse effect of drugs acting on Dopaminergic
pathways. An important proportion of patients does not respond to the conventional treatment.
In this study 28 severe and refractory patients from a Psychiatric Hospital were randomized in a
cross over design to placebo and high doses (500 mg per day) of Pyridoxine for 4 weeks each one.
The patients were evaluated using the Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS) at 2 and
4 weeks of each cycle. Pyridoxine was well tolerated, and no adverse effect occurred during the
study. No statistical differences between Pyridoxine and Placebo were found. Surprisingly, in

both groups equally good responses were found.

Key words: Drug Induced Dyskinesia, Pyridoxine, Drug therapy, randomized controlled trial,

placebo.

Rev Chil Neuro-Psiquiat 2006; 44(1): 9-14

Introduccion

L a Disquinesia Tardia (DT) es una temida
complicacion del uso cronico de farmacos
que interfieren directa o indirectamente en la
transmision dopaminérgica. Usualmente se pre-
senta con el uso de antipsicéticos, sin embargo,
puede aparecer también con el uso de bloquea-
dores de canales de calcio, algunos antidepresivos,
antiepilépticos, proquinéticos intestinales, litio y
otros®?,

Recibido: 2 de Junio 2005
Aceptado: 30 de Noviembre 2005

La DT a diferencia de las complicaciones mo-
toras agudas o subagudas que aparecen con el
uso de ciertos farmacos puede persistir después
de la suspension del farmaco en cuestion. Asi en
un seguimiento de una gran cohorte de pacientes
un 40% de ellos persistio con el cuadro 2 afios
después de haber suspendido el farmaco que ori-
gind la patologia®. En este caso la DT puede con-
siderarse mas una secuela que un efecto adverso.

Hay muchos tipos clinicos de DT, desde una
disquinesia bucolingual hasta una distonia gene-

! Departamento de Neurologia Hospital Clinico Universidad de Chile, Santiago, Chile.

2 |Instituto Psiquiatrico de Santiago. Chile.

Los autores no refieren posibles conflictos de intereés.

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(1): 9-14
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PIRIDOXINA EN EL MANEJO DE DISQUINESIAS TARDIAS. UN ESTUDIO PLACEBO CONTROLADO, RANDOMIZADO, DOBLE CIEGO Y CRUZADO

ralizada, teniendo cada una su propio pronosti-
co. Las disquinesias bucolinguales son las mas fre-
cuentes, presentandose en mujeres mayores y con
un buen pronostico. En el otro extremo, formas
disténicas son mas frecuentes en hombres jove-
nes, teniendo un mal prondéstico de recuperacion.

Una vez instalada, el primer paso en el trata-
miento de una DT es suspender el farmaco res-
ponsable del cuadro. Existe un larga lista de
farmacos que se han utilizado como tratamiento
especifico DT, la mayoria con pobre respuesta®®,
Recién en Diciembre del 2001, Lerner y colabo-
radores reportaron el primer estudio placebo
controlado, usando Piridoxina en pacientes
esquizofrénicos®. Este estudio, aunque con un re-
ducido nimero de pacientes demostr6 utilidad
de Piridoxina en casos leves a moderados a una
dosis de 400 mg al dia.

Basandonos en esto y en nuestra practica cli-
nica diaria en donde hemos obtenido resultados
positivos con el uso de Piridoxina en casos selec-
cionados de DT, hemos disefiado este estudio
para evaluar efectividad y seguridad de Piridoxina
en el tratamiento de formas severas y refractarias
a tratamiento habitual de DT.

Métodos

Se realiz6 una evaluacion neuroldgica a pa-
cientes del Instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz
Barak reclutandose aquellos que presentaban
DT. La mayoria de los seleccionados pemanecian
internados por afos, debido a cusas sociales, en
el pabellén de larga estadia.

El diagndstico psiquiatrico mas frecuente fue
esquizofrenia. Los hallazgos clinicos de los pa-
cientes se detallan en la Tabla 1. En la Tabla 2 se
detallan los farmacos utilizados por los pacien-
tes, con la dosis promedio que cada uno recibid.
El estudio fue aprobado por Comité de Etica de
del Instituto Psiquiatrico y los pacientes o sus tu-
tores fueron informados sobre el propdésito del
estudio firmando consentimiento informado
para dar su aprobacion.

Los pacientes fueron divididos en 2 grupos

10 www.sonepsyn.cl

(grupo Ay grupo B) siendo randomizados a re-
cibir placebo o piridoxina utilizando el software
EPI INFO® 4.0.

Los pacientes recibieron Piridoxina 500 mg al
dia en 5 tabletas (2 en la mafiana, 1 después de
almuerzo y 2 después de la cena) o placebo (con
la misma distribucién de tabletas). Las tabletas
de Piridoxina y placebo fueron idénticas en apa-
riencia, sabor y olor, siendo suministradas por
Laboratorios Silesia, Santiago de Chile.

El estudio fue realizado en 2 etapas. En una
primera instancia los pacientes recibieron placebo
o Piridoxina por 28 dias, tras los cuales y tras un
periodo de lavado de 7 dias, se realizo el cruce de
ambos grupos, recibiendo otro periodo de trata-
miento de 28 dias. Registros videograficos y eva-
luaciones clinica, fueron obtenidas al inicio y
transcurridos 14 y 28 dias de tratamiento en cada
fase del estudio y en cada paciente. Ver esquema 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes

Numero de Pacientes 28
Hombres / Mujeres 9/19
Edad promedio (afios) 68,95
Tipo de Disquinesia Tardia:

Disquinesia Bucolingual 16
Temblor tardio 6
Acatisia tardia 4
Corea tardio 2
Afos evolucion DT (afios) 6,2

Diagnostico Pisquiatrico:

Esquizofrenia 22
Psicosis inespecifica 1
Oligofenia 4
Trastorno animo 1

Otros diagnosticos:
Demencia

Diabetes Mellitus
Hipertension arterial
Epilepsia

Neuro - sifilis

[ I O
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Tabla 2. Promedio de dosis acumulada en cada

paciente
Farmaco Dosis acumulada
promedio por paciente

(mg)
Haloperidol 8.646
Clonazepam 2.487
Tioridazina 97.533
Acido Valproico 208.478
Clozapina 79.826
Risperidona 172
Buspirona 783
Clorpromazina 760.630
Lorazepam 230
Trihexifenidilo 2.343
Periciazina 1.878
Pipotiazina 2511
Carbamazepina 118.435
Sulpiride 50.087
Flufenazina 1174
Funitrazepam 428
Imipramina 1.304
Diazepam 12.665
Trazodona 2.739
Alprazolam 43
Litio 147.522
Zopiclona 29

La intensidad de DT se gradud con la escala
Abnormal Involuntary Movement Scale (AIMS)
a los 14 y 28 dias de cada etapa del estudio. To-
das las evaluaciones clinicas fueron realizadas por
investigadores ciegos (PVF y MMA). Preferimos

PABLO VENEGAS F, et al.

no incluir en el analisis de los resultados impre-
sion de los médicos tratantes sobre el tratamien-
to, debido a que en la dinamica de funcionamien-
to de los pabellones de larga estadia, por el largo
tiempo que los pacientes permanecen internados
Mas por razones sociales que médicas, las evalua-
ciones de los médicos tratantes es de una periodi-
cidad variable.

El analisis de los resultados se realiz6 compa-
rando los valores de AIMS, con analisis de varian-
za, utilizando el software EPI INFO® 4.0.

Resultados

Se reclutd a 28 pacientes portadores de DT de
los cuales 25 completaron el estudio. En aquellos
3 que no lo hicieron, ésto se debi6é a cambio de
domicilio en 2 casos y retiro de consentimiento
en el restante. La mayoria de los pacientes fueron
mujeres con formas de disquinesia bucolingual.
En la Tabla 1 se detalla las caracteristicas de los
pacientes.

Tanto Piridoxina a dosis de 500 miligramos al
dia como placebo fueron seguros durante todo
el estudio, sin que se observaran efectos adver-
sos. Especial cuidado se tuvo en la busqueda de
sintomas sensitivos y gastrointestinales, sin que
estos fueran detectados.

Piridoxina mejord de manera considerable to-
das las formas de DT, disminuyendo de manera
significativa el puntaje de AIMS después de 28
dias de tratamiento, sin embargo, el placebo tam-
bién lo hizo. Al comparar el cambio inducido
tanto por Piridoxina como por placebo, no se

.".-
-

L
RECLUTAMENTD | RANDOMIEZACION | <
-

.

PO A

FIRIDOXINA ||| Phacers |
\
28 diss I':'!:' = dias
w"".'qd:hr.a [ I W
> . R % - R FIRIDGKINA

Esquema 1. Fases del estudio.
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PIRIDOXINA EN EL MANEJO DE DISQUINESIAS TARDIAS. UN ESTUDIO PLACEBO CONTROLADO, RANDOMIZADO, DOBLE CIEGO Y CRUZADO

Tabla 3. Andlisis entre la sumatoria de los grupos piridoxina y placebo

Grupo Valor AIMS Valor AIMS Desviacion Varianza P value
promedio promedio Standard
PRE-TTO POST-TTO POST-TTO POST-TTO
Piridoxina 16,25 1 5,57 3241 0,481
Placebo 18,18 9,84 5,79 34,93

Tabla 4. Se detallan puntajes de escala AIMS en situacion basal, y transcurridos 28 dias de cada etapa de
tratamiento

Basal Grupo A Grupo B Grupo A Grupo B
Piridoxina Placebo Placebo Piridoxina
Grupo A GrupoB 28 dias 28 dias 28 dias 28 dias
Numero pacientes 11 14 11 14 11 14
AIMS promedio 16,25 18,18 9,36 9,53 10,27 12,28
Desviacion standard 5,03 6,05 517 4,88 6,82 554

encontraron diferencias estadisticamente signifi-
cativas. En la Tabla 3 se describen los puntajes de
la escala AIMS de ambos grupos, esto es la
sumatoria de los puntajes al recibir placebo y la
sumatoria de los puntajes al recibir piridoxina.
Como se tratd de un estudio cruzado el nimero
de pacientes fue el mismo, 25, para cada grupo.
En la tabla 4 se describen los puntajes de la escala
AIMS obtenidos a los 28 dias de tratamiento en
la fase de piridoxina y placebo para cada grupo.

Discusion

A pesar de las variadas alternativas utilizadas
en DT, s6lo existen escasos ensayos clinicos con-
trolados. La Vitamina E fue Util en un estudio,
pero no en otro® Melatonina y aminoacidos
de cadena han demostrado utilidad en estudios
placebo controlados, al ser utilizados en grupos
especificos de DT y s6lo en determinadas pobla-
ciones de pacientes?13,

La Piridoxina ha sido utilizada desde 1978
para tratar DT, reportandose casos anecdéticos
con buenos resultados, aunque sélo en el afio 2001

12 www.sonepsyn.cl

se realizé el primer ensayo clinico controlado con
ella, como ya se habia mencionado antes®. EI me-
canismo de accion de Piridoxina asi como la
fisiopatologia de la DT no es del todo conocida,
sin embargo, existe evidencia de que el bloqueo
crénico de receptores dopaminérgicos D2 induce
en una primera etapa cambios funcionales en los
circuitos de ganglios basales y luego de mante-
nerse el bloqueo se producen cambios morfolé-
gicos en ocasiones incluso definitivos®®. La
Piridoxina es un cofactor de varias enzimas que
participan en el metabolismo de la Dopamina,
como lo es la decarboxilasa de amionoéacidos aro-
maticos. Esta enzima transforma Levodopa en
Dopamina y 5 Hidroxitriptofano fosforilado en
Serotonina. En suma la Piridoxina esta relacio-
nada en el metabolismo de Catecolaminas y por
esta via tendria un rol terapéutico en DT®,

En nuestro estudio los resultados no corrobo-
raron los descritos previamente, esto es efectivi-
dad superior de Piridoxina por sobre placebo en
DT. De manera sorprendente el efecto placebo
gue observamos fue mucho mayor al esperado;
la poblacion de pacientes estudiados tenia un alta
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proporcion de demencia o patologia psiquiatri-
ca crénica, lo que hacia poco probable encon-
trar un efecto placebo significativo. Por lo tanto
la primera conclusion que obtuvimos es que cual-
quier tratamiento en DT tiene un importante
efecto placebo, incluso en pacientes dementes o
con patologia psiquiatrica cronica.
Probablemente no se obtuvo una respuesta su-
perior a placebo debido a que la poblacién en la
que el estudio se llevo a cabo tenia multiples fac-
tores de mal prondstico para DT. La evolucion
de DT en la mayoria de los casos era muy pro-

Resumen

PABLO VENEGAS F, et al.

longada, refractaria a otras terapias, incluidos
antipsicoticos atipicos como clozapina y muchos
eran dementes o tenian patologia neuroldgica
asociada.

Por lo tanto, segun este estudio Piridoxina no
es superior a placebo en casos de DT severa.

Finalmente, consideramos que se requiere un
estudio placebo controlado, para demostrar uti-
lidad de piridoxina en formas acatisicas de DT y
en pacientes sin tratamiento previo, en los cuales
solo existen reportes de casos aislados en donde
esta terapia seria beneficiosa”.

Las Disquinesias tardias son reacciones adversas frecuentes e invalidantes de aquellos farmacos
relacionados con la transmision dopaminérgica. Una proporcion importante de pacientes que
la padecen no responden a las terapias actualmente vigentes. En este estudio se randomizé a 28
pacientes portadores de Disquinesias tardias severas y refractarias a tratamiento habitual,
provenientes del Instituto Psiquiatrico de Santiago, en dos grupos que recibieron Piridoxina
(500 mg al dia) o placebo por 4 semanas, siguiendo un periodo de lavado de 7 dias tras los cuales
ambos grupos se cruzaron, manteniendo tratamiento por 4 semanas adicionales. Se utiliz6 la
escala AIMS (Abnormal Involuntary Movement Scale) para evaluar a cada paciente en la
semana 2 y 4 de cada etapa del estudio. La Piridoxina fue bien tolerada y no hubo efectos
adversos en el periodo de estudio, no encontrandose diferencias significativas en la mejoria de
Disquinesias Tardia entre los grupos que recibieron Piridoxina o Placebo.

Palabras clave: Disquinesias, pirodixina, farmacoterapia, ensayo clinico randomizado, placebo.
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Patrones de consumo de sustancias de una muestra no
consultante de consumidores de pasta base de cocaina
Patterns of substance use of out-of-treatment Cocaine Base
Paste users

Rodrigo Santis B.%, Viviana Hayden C.*, Sergio Ruiz P.}, Enzo Anselmo M.,
Rafael Torres B.'y Carmen Gloria Hidalgo C.

Background: In Chile, crack or free-base Cocaine (FBC) use is associated with social isolation
and drug traffic. This fact might be conditioning a hidden population of CBP users. The aim of
the study was to characterize a sample of out-of-treatment CBP users by means of Privileged
Access Interviewing in two districts of Santiago. Methods: Nine privileged access interviewers
were trained to administer a questionnaire about substance use patterns and related risk
behaviors. Results: 160 CBP users were recruited. The median age of the sample was 21 years
(min; 12; max: 46). Gender distribution was 61,9% male. CBP was the primary abused
substance in 85% of the sample. The median days of use in the last month was 23 days (min: 0;
max: 30) and the median daily dose in the last month was 4,2 gr/day (min:0; max:75). The
median age of onset of CBP use was 16 years (min: 8; max: 37). Conclusions: The pattern of
substance use of this out-of-treatment sample seems to be more serious than the pattern of a
general population sample reported by a National Survey in the same territorial areas. This
sample, or part of it, might be a hidden population of CBP users.

Key words: Cocaine, Hidden population, Privileged Access Interviewing.
Rev Chil Neuro-Psiquiat 2006; 44(1): 15-22

Introduccion

Desde fines de la década de los ochenta Chile
se ha visto afectado por el consumo de Pas-
ta Base de Cocaina (PBC)®. Estudios epidemio-
I6gicos en nuestro pais muestran una prevalen-
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cia de consumo de PBC de 0,51% para el altimo
afio@ y de 0,33% para el Gltimo mes®. De las
drogas ilicitas, la PBC es la que presenta mayor
frecuencia de dependencia (51,8% de los consu-
midores de Gltimo afio)®@. Se estima que s6lo un
23,5% de los dependientes de PBC ha recibido
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tratamiento en el Gltimo afio®. Estos datos, apor-
tados por la Comision Nacional para el Control
de Estupefacientes (CONACE), son de enorme
valor para monitorizar las tendencias de consu-
mo de sustancias. Sin embargo, el consumo de
sustancias que estan al margen de la legalidad y
la asociacion del consumo de PBC con
marginacion social y micronarcotréafico® dificul-
tan que los consumidores de PBC sean adecua-
damente representados por este tipo de encues-
tas poblacionales®. Asi, es probable que en nues-
tro pais exista una poblacién oculta de consumi-
dores de PBC o invisible a los métodos de regis-
tro tradicionalmente empleados que no ha sido
caracterizada clinicamente.

Uno de los métodos de estudio de poblacio-
nes ocultas es la utilizacion de la Entrevista de
Acceso Privilegiado (EAP)®®. Esta metodologia
consiste en establecer una red de recoleccion de
informacion formada por entrevistadores que
tienen acceso a la cultura de interés, en este caso,
consumidores de PBC. La EAP ha demostrado
ser altamente eficiente en la obtencion de infor-
macion compleja en relativamente cortos perio-
dos de tiempo y presenta ventajas respecto a otros
métodos de acceso a poblaciones ocultas como la
etnografia®®.

Con el objetivo de estudiar una poblacién
consumidora de PBC no consultante de los servi-
cios de rehabilitacion, se implement6 la EAP en
dos comunas de Santiago de Chile. El presente
reporte describe el patron de consumo de sus-
tancias de la muestra. Las conductas de riesgo y
situacion legal es materia de otros reportes en
preparacion.

Métodos

Procedimientos

La muestra se reclutdé en las comunas de La
Pintana y San Joaquin, las que presentan la ma-
yor prevalencia de consumo de PBC en el tltimo
ano®.

Los criterios de inclusién en el estudio fueron:
a) al menos un afio de iniciado el consumo de

16 www.sonepsyn.cl

PBC; b) Un minimo de 10 episodios de consumo
de esta droga en los Gltimos 12 meses y ¢) No
haber estado en tratamiento de rehabilitacion en
los dltimos 12 meses. Se busc6 que al menos un
tercio de la muestra fuera de sexo femenino para
permitir comparaciones de acuerdo al género.

El equipo investigador contactd 27 potencia-
les entrevistadores a través de consultorios, or-
ganismos municipales y organizaciones no guber-
namentales de las comunas en estudio. Finalmen-
te, 9 entrevistadores de acceso privilegiado (4
mujeres y 5 hombres) fueron seleccionados y en-
trenados en la administracion del instrumento
de investigacion. El proceso de seleccion y capa-
citacion de los entrevistadores de acceso privile-
giado de este estudio fue descrito en detalle en
una publicacion previa de los autores®.

A cada sujeto encuestado se le leyé ademas un
documento explicativo del estudio, y se le solici-
t6 firmar su consentimiento previo a la adminis-
tracion de la encuesta. Por cada entrevista co-
rrectamente efectuada se pag6 a los entrevista-
dores la suma de $ 7.000. El control de la
confiabilidad de la informacion se realiz6 me-
diante la grabacién, en una cinta de audio, de
cada entrevista y su posterior verificacion de con-
cordancia con la informacion escrita en la en-
cuesta. Las encuestas fueron realizadas entre los
meses de Octubre de 2001 y Abril de 2002. Para
una descripcion detallada de la metodologia em-
pleada se sugiere el articulo de Griffiths et al®.

El presente estudio cont6 con la aprobacién
del Comité de Etica de la Facultad de Medicina
de la Pontificia Universidad Catolica.

Participantes

De 174 encuestas aplicadas se descartaron 14
por inconsistencias en el control de la confia-
bilidad. La muestra final estuvo entonces consti-
tuida por 160 consumidores de PBC, 90 (56,2%)
de ellos residentes en La Pintana 'y 70 (43,8%) en
San Joaquin. Noventa y cinco sujetos fueron
reclutados por entrevistadores femeninos y 65 su-
jetos por entrevistadores masculinos. La distri-
bucién por género fue 99 hombres (61,9%) y 61
mujeres (38,1%). La mediana de edad fue 21 afios
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(min: 12; méax: 46). La distribucion etéarea fue:
31,2% de 12 a 18 afios, 42,5% de 19 a 25 afios y
26,3% igual o mayor a 26 afios. Un 45% de los
sujetos refirié un nivel de instruccion escolar igual
o inferior a la ensefianza basica completa, siendo
mayoritariamente solteros (84,4%) y sin trabajo
formal actual (78,1%). Sélo 12 de los 50 sujetos
menores de 18 afos (24%) se encontraban cur-
sando escolaridad bésica 0 media. La Tabla 1 de-

Tabla 1. Caracterizacion sociodemografica de 160
consumidores de Pasta Base de Cocaina

Variable n (%)

Nivel educacional
Sin educacion formal 2 13)
Ensefianza bésica incompleta 41 (25,6)
Ensefianza basica completa 29 (18,1)
Ensefianza media incompleta 51 (31,9
Ensefianza media completa 3?2 (20)
Estudios superiores 5 3.2)

Estado Civil Actual

Soltero 135 (84,4)
Casado 4 (2,5)
Separado 8 5)
Viudo 1 (0,6)
Conviviente 12 (7,5)
Vive con
Solo 5 3.2)
Familia de origen 105 (65,6)
Familia nuclear 6 (3,8)
Pareja 5 3,1)
Amigos 6 (3.8)
Sin domicilio fijo 7 (44
Allegado 26 (16,2)

Actividad actual

Cesante 92 (57,5
Trabajo informal ocasional 3 (20,6)
Trabajo temporal 11 (6,9)
Trabajo estable 12 (7,5)
Estudiante 12 (7,5)

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(1): 15-22
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talla las caracteristicas sociodemograficas estu-
diadas (Tabla 1).

Mediciones

El instrumento de investigacion fue una en-
cuesta de 144 itemes que explord los siguientes
aspectos: 1) caracterizacion sociodemogréfica del
sujeto; 2) patron de consumo de sustancias ilega-
les; 3) frecuencia de conductas de riesgo (sobre-
dosis, autolesiones e intento de suicidio, conduc-
ta sexual, conducta antisocial, conduccion de ve-
hiculos y conducta laboral); 4) situacién legal;
5) salud mental, mediante el Cuestionario de Sa-
lud General (GHQ-12)®, y Percepcion de Servi-
cios de Salud.

Analisis

La estadistica descriptiva se expresé mediante
medianas para la tendencia central y la disper-
sién se describi6 como minimos y méaximos. El
analisis inferencial se efectud con pruebas esta-
disticas no paramétricas, test y? para variables
categOricas, y test de Krukal-Wallis y test de
Mann-Whitney para variables continuas.

Resultados

Patron de consumo de sustancias

La sustancia primaria en los 3 meses previos,
fue la PBC en 115 sujetos (71,9%). En 21 casos
adicionales (13,1%) fue el consumo simultaneo
de PBC y marihuana. La sustancia secundaria
mas frecuente en dicho periodo fue la marihuana
en 75 sujetos (46,9%), seguida por el Clorhidra-
to de Cocaina en 42 casos (26,2%).

En 35 sujetos (21,9%) la PBC fue la Gnica sus-
tancia consumida en los tres meses previos. La
Tabla 2 detalla la distribucion de la muestra de
acuerdo al numero de sustancias ilegales consu-
midas en los 3 meses previos (Tabla 2).

La Tabla 3 describe la frecuencia en dias y la
mediana de la cantidad consumida de sustancias
en los 30 dias previos a la entrevista. En esta mues-
tra es el consumo de marihuana el que tiene una
mayor frecuencia mensual seguido por el consu-
mo de PBC (Tabla 3).
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Tabla 2. Distribucion de 160 consumidores de Pasta
Base de Cocaina de acuerdo al nimero de sustancias
utilizadas en los 3 meses previos

Sustancias utilizadas n (%)
Solo PBC 35 (219
PBC y otra sustancia 74 (46,2)
THC 62 (38,7)
Cocaina 7 (44)
PBC mas inhalantes 5(3,1)
PBC y dos 0 mas sustancias 51 (31,9

THC y cocaina 24 (15)
Otra combinacion 27 (16,9)

Abreviaturas: PBC: Pasta Base de Cocaina; THC:
Marihuana.

La via de administracion més frecuentemente
empleada fue la pulmonar (cigarrillos de tabaco
o marihuana mezclados con PBC o pipas con
PBC) en el 98,1% de los 159 sujetos que consu-
mieron PBC en los 30 dias previos a la entrevista.
Los 109 sujetos que consumieron marihuana en
ese periodo lo hicieron por via pulmonar (fu-
mando cigarrillos de marihuana). El consumo de
clorhidrato de cocaina, en 47 (98%) de los 48
sujetos que la consumieron en dicho periodo fue
por via nasal y en un sujeto por via pulmonar
(2%). No se registraron casos de consumo endo-
venoso de sustancias.

Al analizar la edad de inicio de consumo de
sustancias ilegales de acuerdo a la distribucion
etarea se observa una diferencia marcada para el
consumo de PBC y clorhidrato de cocaina. Los
sujetos de 18 afios 0 menores iniciaron en consu-
mo de ambas sustancias a edades mas tempranas
gue los otros grupos etareos. La Tabla 4 y la Fi-
gura 1 muestran la distribucion etarea de la edad
de inicio de consumo de sustancias ilegales (Ta-
bla 4 y Figura 1).

Al utilizar el criterio de precocidad del estu-
dio de CONACE de 2000, es decir, porcentaje de
sujetos con inicio del consumo de sustancias a los
15 afios 0 antes, observamos que para marihua-
na tal porcentaje es de 76,9%, para inhalantes
65,6%, para anfetaminas es 47,6%, para PBC es
45% y para clorhidrato de cocaina es 30,4%.

De acuerdo al género de los consumidores, la
Unica diferencia significativa se observo en el nd-
mero de dias de consumo de clorhidrato de co-
caina en los altimos 30 dias: las mujeres que con-
sumieron dicha sustancia (n = 17) lo hicieron con
una mediana de 10 dias (min: 2; max: 30) versus
los hombres (n = 31) con una mediana de 5 dias
(min: 1; max: 15) — test de Mann-Whitney, U =
165; GL =1, p < 0,05.

No se observaron diferencias relevantes y sig-
nificativas en los sujetos de acuerdo al estado de
monoconsumidor versus policonsumidor.

Exploracion de Sesgos
Se analizaron las caracteristicas sociodemo-

Tabla 3. Frecuencia de dias de consumo y cantidad promedio consumida
de sustancias en los 30 dias previos a la entrevista en 160 consumidores de Pasta Base de Cocaina

Sustancia n NUmero dias Consumo/ dia
Mediana (min-max) Mediana (min-max)

PBC 159 23 (1-30) 4,2 gramos/dia (1-75)

Marihuana 109 30 (2-30) 3 cigarros/dia (1-20)

Clor. de Cocaina 48 55 (1-30) 2 gramos/dia (0,3-15)

Inhalantes 15 5 (1-30) 3 episodios/dia (1-15)

Anfetaminas 5 3 (2-15) 4,5 unidades/dia (1-60)

Abreviaturas: PBC: Pasta Base de Cocaina; Clor. de Cocaina: Clorhidrato de Cocaina.
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Tabla 4. Distribucion etérea de la edad de inicio de consumo de sustancias ilegales en 160 consumidores
de Pasta Base de Cocaina

Sustancia Edad (afos) de primer consumoMediana (min-max) Test Kruskal-Wallis
n 18afoso< n 19a25afos n 26afoso> GL=2
Marihuana 38 13(8-16) 49 14 (12-21) 34 15(7-27) H=199; p<0,001
Inhalantes 18 13,5(9-17) 7 14(12-17) 7 16 (12-32) H= 47; p>0,05
PBC 51 14 (9-17) 67 16(8-22) 42 23(11-37) H=734;, p<0,001
Clor. de Cocaina 21 14 (12-17) 30 17(13-22) 18 25,5 (17-36) H=40,8; p<0,001
Anfetaminas 5 15(13-16) 8 16 (15-17) 8 15(14-20) H= 6,7, p<0,05

Abreviaturas: PBC: Pasta Base de Cocaina; Clor. de Cocaina: Clorhidrato de Cocaina.
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Figura 1. Gréfico de caja de la edad de inicio de
consumo de sustancias ilicitas de acuerdo a la
distribucion etarea de 160 consumidores de Pasta
Base de Cocaina.

graficas de los entrevistadores de acceso privile-
giado como fuente potencial de sesgo de selec-
cion. Las variables edad, educacién, situacion la-
boral, estado civil y consumo de drogas (s6lo un
entrevistador consumi6 marihuana en el mes pre-
vio a la seleccién, siendo un consumidor ocasio-
nal) de los entrevistadores no influyeron significa-
tivamente en las caracteristicas del patron de
consumo de los sujetos reclutados. Sin embargo,
el género de los entrevistadores afect6 el recluta-
miento en la siguiente forma: los entrevistadores
femeninos reclutaron mas frecuentemente po-
liconsumidores (91,6% versus 66,1%; x> = 16,4,

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(1): 15-22

GL =1, p <0,001) y consumidores de clorhidra-
to de cocaina (33,7% versus 13,8%; x> =8, GL =1,
p < 0,01) que los entrevistadores masculinos. Por
otro lado, los entrevistadores masculinos reclu-
taron sujetos que consumieron una mayor dosis
mediana diaria de clorhidrato de cocaina -3 gr/dia
(min: 0,3; méx: 5) versus 1 gr/ dia (min: 1; méx: 15)
(test de Mann-Whitney U =78, GL =1, p < 0,05),
con edad de inicio de consumo mas precoz de
PBC - 15 afios (min: 8; max: 37) versus 17 afios
(min: 11; méax: 35) (Mann-Whitney U = 1939,
p <0,001) y también de inhalantes - 13 afios (min:
12; méax: 25) versus 15,5 afios (min; 11; max: 32)
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(test de Mann-Whitney U =61, GL =1, p < 0,05)
en comparacion a los sujetos reclutados por en-
trevistadores femeninos.

Discusion

Los resultados presentados constituyen el pri-
mer estudio con EAP de poblacién no consultante
de consumidores de sustancias ilegales efectuado
en Chile.

La muestra presentada incluy6 sujetos predo-
minantemente entre 12 y 25 afios de edad (73,7%),
solteros (84,4%) y desempleados (78,1%). La
mayoria de ellos reportaron un consumo casi dia-
rio de PBC y marihuana en el mes previo a la
encuesta. Se observé ademas, que los sujetos de
18 afios 0 menores iniciaron el consumo de sus-
tancias ilegales mas precozmente que las catego-
rias etareas mayores, en particular para PBC y
clorhidrato de cocaina.

El analisis de las caracteristicas de 27 sujetos
consumidores de PBC en el Gltimo mes incluidos
en el reporte CONACE 2000 (comunicacién per-
sonal Sr. Eduardo Valenzuela, CONACE 2000)
en las comunas estudiadas, evidencia que se trata
de una muestra compuesta mayoritariamente por
hombres (81,4%), entre los 12 y 25 afios (77,7%),
solteros (63%) y en un 37% de los casos cesantes
0 con trabajo esporadico. El 63% de estos 27 ca-
s0s consumio 10 6 menos papelillos en el mes pre-

vio (1 papelillo = 0,7 grs.; Comunicacién perso-
nal de Brigada Antinarcoticos de Policia de In-
vestigaciones de Chile, 2002). Sélo un sujeto
(3,7%) refiri6 consumir mas de 20 papelillos en
el mes previo a la entrevista de CONACE. En re-
lacién a la edad de inicio de consumo, CONACE
reporta una indice de precocidad de 7,2% para
cualquier sustancia ilicita en la comuna de San
Joaquin y 8,7% en la comuna de La Pintana®.

Al comparar la muestra de CONACE 2000 con
los sujetos reclutados en este estudio podemos
observar que tienen similares caracteristicas
sociodemograficas, pero nuestra muestra presen-
ta un marcado mayor nivel de cesantia, mayor
frecuencia y cantidad diaria de consumo de PBC
y mayor precocidad en el inicio de consumo de
sustancias ilegales. La Tabla 5 muestra el indice
de precocidad del estudio CONACE 2000 y de
los sujetos de este estudio de acuerdo a la comuna.

Nuestra muestra fue definida a priori como
oculta a los servicios de rehabilitacion de
drogodependencias. Por tanto se trata de una
muestra intencionada no extrapolable a pobla-
cion general. Sin embargo, las caracteristicas dis-
cutidas nos permiten plantear que probablemen-
te se trata de sujetos también ocultos a los estu-
dios nacionales de consumo de sustancias.

Los estudios de CONACE desde 1994 al 2000
muestran una tendencia a la baja en el consumo
de PBC, del orden del 18%©®. CONACE ha plan-
teado como posibles explicaciones de tal dismi-

Tabla 5. Comparacién de la precocidad? del consumo de sustancias ilegales entre la muestra del estudio
CONACE 2000 (3) y 160 consumidores de Pasta Base de Cocaina, de acuerdo a la comuna de origen

San Joaquin LaPintana
% Precocidad CONACE 2000 Muestra CONACE 2000 Muestra
Marihuana 6,9 67,7 8,7 87,5
PBC 0,6 18,6 1 65,6
Clor. cocaina 0,2 17,9 1,7 46,7
Anfetaminas -b 54,5 -b 40
Inhalantes -b 50 -b 75

Abreviaturas: PBC: Pasta Base de Cocaina; Clor. de Cocaina: Clorhidrato de Cocaina.
2 Definida como el porcentaje de personas que comienzan el consumo a los 15 afios o antes.

b Dato no informado.
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nucion®, por una parte un aumento en la oferta
y en el consumo de cocaina (desplazando el uso
de PBC), y ademas el potencial impacto de los
programas de prevencion que pueden haber faci-
litado la toma de conciencia de los efectos noci-
vos de la PBC. Una explicacién alternativa pue-
de ser que los consumidores con mayor severi-
dad de dependencia a PBC, se estén acumulando
en estratos socioecondmicos bajos, que asociado
al conocido fenomeno del micronarcotréfico y
marginalidad, aumente el ocultamiento a los re-
gistros tradicionales e instituciones sanitarias.

La limitacion mas importante de la metodo-
logia empleada es la naturaleza no probabilistica
del muestreo. Este hecho condiciona sesgos des-
conocidos e incontrolables, imposibilitando la
generalizacion de los resultados. Sin embargo, fue
posible detectar la influencia del género de los
entrevistadores de acceso privilegiado sobre las
caracteristicas de los consumidores reclutados.
Aun cuando los entrevistadores femeninos reclu-
taron la mayor parte de la muestra, los entrevis-
tadores masculinos parecen tener acceso a suje-
tos con mayor severidad en el consumo de PBC y
clorhidrato de cocaina. Este sesgo de seleccion

Resumen

RODRIGO SANTIS B., et al.

afecto la representatividad de los resultados. Para
controlar tal sesgo se analizaron sub-muestras
por lo que el poder estadistico para detectar di-
ferencias significativas también disminuyd. Con-
sideramos relevante controlar méas rigurosamen-
te el efecto de las caracteristicas del entrevistador
sobre el sujeto reclutado en disefios futuros.

La confiabilidad y validez de la metodologia
utilizada es discutida en profundidad en otro re-
porte®.

Es el objetivo de este equipo investigador el
incorporar en el medio nacional las estrategias
de estudio de poblaciones ocultas de consumido-
res de sustancias. Tales metodologias, factibles de
perfeccionar en su representatividad®®, son el
complemento natural de los estudios probabilis-
ticos de poblacion general.

Agradecimientos

Se agradece a la Direccion de Investigacion de
la Pontificia Universidad Catdlica de Chile por
su apoyo financiero en el desarrollo de este estu-
dio (Proyecto 2001/08E).

Introduccion: En Chile, el consumo de Pasta Base de Cocaina (PBC) se ha asociado a
marginalidad y micronarcotréafico. Es posible que en nuestro pais exista una poblacidon de
consumidores de PBC oculta a los estudios de poblacion general y a los servicios sanitarios. El
objetivo fue caracterizar una muestra de consumidores de PBC que no han recibido tratamiento
reciente por abuso de sustancias utilizando la Entrevista de Acceso Privilegiado. Método: Se
entrenaron 9 entrevistadores, con acceso a consumidores de PBC en las comunas de San Joaquin
y La Pintana, en la administracion de una encuesta sobre patrones de consumo y conductas de
riesgo. Resultados: se reclutaron 160 sujetos con una mediana de edad de 21 afios (min: 12;
max: 46) de los cuales 99 fueron hombres (61,9%). La PBC fue la sustancia primaria de
consumo en 136 sujetos (85%) con una mediana de dias de consumo en el Gltimo mes de 23
(min: 1; méax: 30) y una cantidad mediana de consumo de 4,2 gr/dia (min: 1; max: 75). La
edad mediana de inicio de consumo de PBC fue de 16 afios (min: 8; max: 37). Conclusiones:
el patron de consumo de sustancias de esta muestra no consultante parece ser de mayor severidad
que el patrén de consumo de una muestra de poblacion general reportada en el Estudio Nacional
de consumo de Sustancias (CONACE 2000) en las mismas comunas. La muestra descrita, o
parte de ella, pudiera constituir una poblacion oculta de consumidores de PBC.

Palabras clave: Cocaina, Poblacion Oculta, Entrevista de Acceso Privilegiado.
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Analisis base de datos unidad de hospitalizacion de corta
estadia (UHCE). Psiquiatria. Hospital Dr. Sotero del Rio
Short term unit database analisis (UHCE).

Psichiatry Dr. Sotero del Rio Hospital

Gloria Granmegna S.%, Rocio Lora L.' y Paulina Ahumada F.2

The Southeastern Metropolitan Health Service launched in 2003 the Short Residential
Hospitalisation Unit (UHCE). The professional team, developed a pre-codified form that aimed
at registering the characteristics of the attending population. Of a total number of 156 registered
patients, it was possible to analyse 114 forms (73,07%). The information analysis allowed to
determine biosociodemographic data; to identify psychiatric records of the people who benefit
from these attentions; and to know statistical data from the UHCE. The results: The population
was young (82% between 14 —50); mostly female (81,6%); well educated (25,5% only primary
school against a 74,6% of secondary or higher education); with a diverse family situation (36,8%
single; 17,5% divorced; 43% married and living in partnership). The major attention
requirements are located at the boroughs of Puente Alto and La Florida. A 65,5% arrived as a
consequence of suicidal attempt. Within the methods used in these attempts it is possible to
highlight: drugs (80%); hanging (5,6); white weapons (4%); asphyxia (4,4%). Therefore,
and considering that suicidal rates in Santiago has risen, specially among males, where it reaches
15 cases for every 100 thousand people, and that the most frequent method used by suicides is
hanging, we conclude that we are treating the suicidal attempts that use the lesser effective and
violent methods. Then it is necessary to rethink policies in order to make an early diagnosis of
these cases. The pre-codified form has allowed to diagnose population treatments and redesign
a new instrument.

Key words: Short residencial hospitalisation, descriptive study.
Rev Chil Neuro-Psiquiat 2006; 44(1): 23-38
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ANALISIS BASE DE DATOS UNIDAD DE HOSPITALIZACION DE CORTA ESTADIA (UHCE). PSIQUIATRIA. HOSPITAL DR. SOTERO DEL RIiO

Introduccion

| Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente

en cumplimiento del Plan Nacional de Psi-
quiatria y Salud Mental® se inaugura el afio 2003
la Unidad de Hospitalizacion de Corta Estadia
Psiquiatrica (UHCE). El equipo profesional se
constituye con una enfermera, una psicéloga, un
terapeuta ocupacional, una asistente social y un
psiquiatra.

El equipo en conjunto disefié una ficha
precodificada, instrumento que permite obtener
datos de los pacientes atendidos en la unidad.

Se revisan las fichas de los hospitales Barros
Luco, Capredena, Clinica Sur Este y Hospital Psi-
quiéatrico Sanatorio el Peral, y se redisefia un ins-
trumento, el cual comienza a usarse en agosto
2003 por el periodo de un afio.

Obijetivo

1. Evaluacion instrumento disefiado (Anexo 1).

2. Anadlisis de datos biosociodemogréaficos de la
poblacion usuaria de la Unidad.

3. ldentificacién antecedentes psiquiatricos de la
poblacion usuaria de la Unidad.

4. Conocer datos estadisticos de la UHCE.

5. Obtencién de un nuevo instrumento.

Proceso

Durante el afio 2003-2004 el equipo colaboré
en obtener la informacion, la cual quedd regis-
trada en la ficha clinica del hospital. Posterior-
mente, se trasladd la informacién en base de da-
tos con Programa Epi Info6.

Analisis base de datos UHCE Psiquiatria
Hospital Dr. Sétero Del Rio

Criterio de inclusion: Todos los pacientes in-

gresados, menos los hospitalizados al momento
del corte.

24 www.sonepsyn.cl

Del universo de 156 fichas egresadas del servi-
cio se lograron rescatar 114, que representa un
73,07% del total (Tabla 1).

Distribucion Etarea
La poblacién es joven, 82% tiene entre 14 y 50
afios (Tabla 2).

Distribucion por sexo
Predomina el sexo femenino, siendo el 81,6%
mujeres (Tabla 3).

Caracteristicas de la poblacion estudiada

La mayoria de la poblacién tiene algun tipo
de educacion. Un 25,5% tiene educacién basica y
un 74,6% media o superior (Tabla 4).

Se consider6 como soltero y separados aque-
llas personas que al momento del ingreso vivian
sin pareja (N62), 54,3%. Los casados y convi-
vientes viven en pareja (N49) 43% (Tabla 5).

Tabla 1.
N° fichas N° no Ne fichas  N°fichas no
ingresadas  ingresadas encontradas
156 12 114 30
100 % 7,69 % 73,07 % 19,23%

Tabla 2. Distribucion Etarea

n=114 %
10-29 afos 45 39
30-49 afios 49 43
50-69 afios 18 16
70 y més afios 2 2

Tabla 3. Distribucion por sexo

Frecuencia %
Femenino 93 81,6
Masculino 21 184

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(1): 23-38
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Tabla 4. Distribucién segun escolaridad

Analfabeta Bésica Media Superior
Incompleta Completa Incompleta Completa
Escolaridad n 2 10 17 31 24 30
% 18 88 149 27,2 21,1 26,3
Tabla 5. Distribucidn segln estado civil
Soltero Casado Separado Conviviente Otro
Estado civil n 42 39 20 10 3
% 36,8 34,2 175 838 2,6
Tabla 6. Distribucidon segn nimero de hijos
Sin hijos 1-2 3-4 5-6
N° de hijos n 39 44 25 6
% 34,2 38,6 219 52
Tabla 7. Distribucidn segin ocupacion
Estudiante  Duefia Trabajador Cesante  Jubilado Pensionado
de casa Dependiente  Independiente
Ocupacion n 18 52 19 5 11 2 7
% 158 45,6 16,7 44 9,6 18 6,1

Se decidio especificar la categoria de conviven-
cia, independiente de si estos eran previamente
casados, separados 0 viudos, ya que establece cla-
ramente vida en pareja.

El 34,2% no tiene hijos y el 63,7% tiene entre
uno Yy seis hijos (Tabla 6).

Un 21,1% de los pacientes son trabajadores
activos. El resto, que constituye la mayoria,
78,9%, son estudiantes duefias de casa, cesantes,
jubilados o pensionados (Tabla 7).

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(1): 23-38

Distribucion segin comuna de residencia
El 70% de la demanda corresponde a las co-
munas de Puente Alto y La Florida (Gréfico 1).

Segun estadisticas biodemograficas de la Re-
gion Metropolitana, la poblacién estimada por
el INE por comunas y por grupos quinquenales
entre 1990 y 2004®, habria crecido en la comuna
de La Florida un 52,26% y en la de Puente Alto
en un 110% (Gréfico 2).
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Gréfico 1. Distribucién seglin comuna de residencia.

Distribucion segan motivo de consulta

+ Psicosis Aguda: 19,3%
 Psicosis Cronica: 5,4%
+ Desajustes Conductuales: 32,8%
+ Reaccion de Adaptacion: 5,4%
+ Agitacién psicomotora: 9%
* Riesgo suicida: 65,1%
* Otros: 8,9%

(EQZ 1° brote, Insomnio, Manejo y compen-
sacion diabetes, Neutropenia Alarma Ill, Psi-
cosis post-parto, stress post-traumatico)

El motivo de consulta se obtiene de datos apor-
tados por los centros derivadores, ya sean de ni-
vel primario, secundario o terciario y puede ser
uno o mas. Destaca que el 65% presenta riesgo
suicida.

Gréfico 2. Distribucion segiin nimero de habitantes por
comuna.

Antecedentes Psiquiatricos

Solo el 27,7% consulta por un primer episo-
dio de enfermedad, el resto registra tratamiento
previo (Grafico 3).

Distribucion segun tipo de tratamiento
previo recibido

El 73,4% de los pacientes tenian tratamiento
antidepresivo previo. Un 59,7% son usuarios de
Benzodiazepinas, y un 47,7% ha usado neuro-
Iépticos (Tabla 8).

Distribucion segan diagnosticos de
epicrisis

Los diagndsticos obtenidos en la epicrisis
muestran un 54,9% Trastorno del Humor, un
11,5% de Esquizofrenia y Psicosis no organica.

T a0 =g W

Gréfico 3. Distribucion seglin antecedentes psiquiatricos.
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Gréfico 4. Distribucién segin método de suicidio.
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Tabla 8. Distribucion segln tipo de tratamiento
previo recibido

Tratamiento %
Tratamiento psicoldgico exclusivo 10
Antidepresivos 734
Benzodiazepinas 59,7
Neurolépticos 47,7
Tec-Mod 11

Tabla 10. Distribucion segun diagnosticos especifico:
Esquizofrenia y psicosis no organica

Diagnosticos %
Paranoide 72,7
Indiferenciada 91
Residual 91
Sin especificacion 91

Un 77,1% presenta un Trastorno de Personali-
dad. Estos diagndsticos corresponden al eje uno o
dos, pudiéndose darse solos o asociados (Tabla 9).

Distribucion segun diagnosticos
especifico: Esquizofrenia y psicosis no
organica

La psicosis paranoide es la méas frecuente.

Distribucion segun diagnosticos
especifico: Trastornos de personalidad

Los Trastornos de Personalidad mas frecuen-
tes son los Inestables Limite 28,6% e Histriénico
25% (Tabla 11).

De los datos anamnésticos destaca que un por-
centaje importante de 82%, ha intentado suici-
darse algun periodo de su vida (aqui se incluyen
todos los intentos previos). El 65% es un hecho
reciente.

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(1): 23-38

GLORIA GRANMEGNA S., et al.

Tabla 9. Distribucion segiin diagnosticos

de epicrisis
Diagndsticos %
(CIE-10)

Demenciay trastornos mentales 71
Abuso de alcohol y drogas 44
Esquizofreniay psicosis no organica 115
Trastornos del humor 549
Trastornos de ansiedad y del comportamiento 23,9
Trastornos de la personalidad 771

Tabla 11. Distribucion segun diagnosticos especifico:
Trastornos de personalidad

Diagnosticos %
Paranoide 18
Esquizoide 3,6
Disocial 36
Inestabilidad impulsivo 12,5
Inestabilidad limite 28,6
Histriénico 25

Dentro de los métodos tenemos:

* Farmacos: 80%
* Ahorcamiento: 5,6%
* Arma Blanca: 4%
o Asfixia: 4.4%
Discusion

El area Sur Oriente ha experimentado entre
los afios 1990 al 2004 un importante crecimiento
demografico, segun estadisticas biodemograficas
de la Regidén metropolitana, estimadas por el INE
por comunas y por grupos quinquenales, donde
la comuna de La Florida creci6 en un 52,26% y
la de Puente Alto en un 110%®.

La poblacion asignada al hospital Sotero del
Ri0 es de 1.347.210 habitantes aproximadamente,
de los cuales el 60% son beneficiarios de Fonasa.
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Estudios de prevalencia de patologia (Vicen-
te, 2002) Psiquiatrica de Chile® define que den-
tro de los trastornos mas prevalentes estan: la
agorafobia (11,1%), la depresion mayor (9,0%),
la distimia (8,0%) y la dependencia de alcohol
(6,4%), referente a esto, en el presente analisis se
obtiene que los diagndsticos de epicrisis mas fre-
cuentes son los Trastornos del Humor 54,9%, un
11,5% de Esquizofrenia y Psicosis no organica, lo
cual, nos refiere que nuestra unidad esta dando
atencion a sélo uno de los trastornos mas preva-
lentes en Chile.

La unidad de hospitalizacién de corta estadia,
fue creado dentro de un hospital general con el
fin de dar atencion a cuadros psiquiatricos gra-
ves 0 que se definen como prioritarias (no siendo
todos estos los mas prevalentes): trastornos psi-
quiatricos severos psicosis, trastornos depresivos
con riesgo suicida o refractarios a tratamiento,
intento suicida grave, pacientes que requieren es-
tudio diagnéstico y pacientes con co-morbilidad
médica. El presente estudio tiene como objetivo
el registro claro de informacién por un lado, por
otro el conocer las caracteristicas de la pobla-
cién que se esta atendiendo. En este aspecto no
existen estudios comparables ni datos publicados
de Unidades de Corta Estadia, probablemente
este es uno de los primeros estudios relaciona-
dos.

El area sur oriente no cuenta con servicios de
urgencia psiquiatrica exclusiva por lo que parte
de nuestros consultantes son atendidos en servi-
cios de urgencia del Hospital Barros Luco y
Hospital Psiquiatrico Hortvitz Barak, por lo que
este estudio refleja atencion de derivacion de ni-
vel primario y secundario, no de urgencia.

Los datos de la poblacion atendida en la
UHCE, quedaron registrados en la ficha preco-
dificada, lo que permite obtener datos biosocio-
demograficos de la poblacién; promedio de edad,
distribucion por sexo, escolaridad, estado civil,
numero de hijos y ocupacion. Este instrumento
registra ademas informacién de tratamientos
previos, antecedentes personales y familiares.
Consignados los datos anteriores, los pacientes
ingresados a la unidad fueron diagnosticados se-

28 www.sonepsyn.cl

gun criterio diagndéstico CIE 10®. Estos datos asi
registrados hacen posible hacer un estudio des-
criptivo, que entrega promedios y proporciones,
se utilizd el programa EPI-info para hacer
inferencias sobre la poblacion objetivo.

Quisiéramos destacar que este servicio se in-
augura en agosto del 2003, se desarrolla como
parte del Programa Nacional de la Reforma en
Salud Mental, el cual proyecta que las unidades
de corta estadia estén insertas en hospitales gene-
rales y que a su vez los pacientes que estan en este
servicio, reciban un tratamiento completo que
dependa de red asistencial, en todos sus niveles,
desde el primario al terciario y que ademas exis-
ta coordinacion entre ellos.

Este estudio descriptivo permite conocer las
caracteristicas de la poblacion atendida:

La poblacion es joven, el 82% tiene entre 14 y
50 afios, predomina el sexo femenino con un
81,6%, este resultado es explicable ya que el ser-
vicio atiende entre otras patologias a trastornos
del &nimo, y no recibe a patologia por depen-
dencia a drogas. Estudios de prevalencia sefialan
que: “Los trastornos afectivos y ansiosos fueron
significativamente mas frecuentes en mujeres, en
cambio el uso de sustancias claramente de mayor
prevalencia en hombres”®),

La poblacion tiene educacion: el 25,5% basica
y el 74,6% tiene media o superior. Estos datos
son concordantes con los publicados para la po-
blacién de la region metropolitana por el INE®,
en la region metropolitana (25% basica y 70%
media y superior).

Se decidio agrupar a los solteros y separados
(53%) y casados y convivientes (43%), pues esto
define la vida con o sin pareja, lo que permite
estimar mayor o menor soporte social. Los datos
aqui encontrados no difieren de los datos censales
de INE®, donde para Santiago estiman, que el
43% de la poblacion mayor de 15 afios esta casa-
do o convive mientras que el 56% esta viudo, sol-
tero, anulado o separado.(INE, 2002). El 34,2%
no tiene hijos y el 63,7% tiene entre uno y seis
hijos.

La demanda es concordante con la poblaciéon
de cada comuna asignada, siendo segin lo espe-
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rado la mayor demanda de las comunas de Puente
Alto y la Florida.

Un porcentaje importante viene derivado por
intento suicida. La tasa de suicidio en Santiago
por datos publicados® entre los afios 1989-1990
fue de 7,5 por 100 mil habitantes, esta se incre-
menta a 8,4 por 100 mil habitantes entre los afios
1999-2000. La tasa de intentos es desconocida.
Pero seguin estandares internacionales seria de 52-
65 por 100.000 habitantes. Ya que los intentos
suicidas no letales son uno de los predictores mas
poderosos de muerte por suicidio, estos pacien-
tes son derivados y prioritarios, ya que hay una
probabilidad 100 veces mayor de suicidarse du-
rante el afio siguiente al intento indice®.

En nuestros hallazgos destaca que un 65% de
los pacientes viene derivado por este problema
como hecho reciente (considerado asi cuando el
intento es dentro de los treinta dias previos a
su ingreso). Considerando los datos anamnésticos,
donde se consignan todos los intentos suicidas
de la vida este porcentaje se incrementa a un 82%.

Si bien se da atencion a los intentadores de
suicidio, cabe discutir si nuestros esfuerzos estan
bien orientados ya que la tasa de suicidio en ge-
neral ha aumentado y que la mayor tasa de
suicidalidad esta en el sexo masculino y nuestra
poblacion es mayoritariamente femenina. Segun
datos publicados las diferencias por sexo en los
afios 1989-1990; en varones la tasa fue de 12,5 en
mujeres 2,8. Entre los afios 1999-2000 la tasa en
varones se incrementa a 15,0 en mujeres dismi-
nuye a 2,30,

Dentro de los métodos de suicidio registrados
en la ficha destacan: farmacos (80%); ahorcamien-
to (5,6%); arma blanca (4%) y asfixia (4,4%).
Datos publicados para Santiago destacan: dentro
de los procedimientos para intento consumados
en varones el principal es ahorcamiento (74,4%),
seguido por arma de fuego (16,2%) y envenena-
miento por sustancias toxicas (3,5%); y dentro
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de los métodos mas utilizados por las mujeres,
ahorcamiento (66%); armas de fuego (15,3%) y
envenenamiento por sustancias toxicas (15,3%)®.

Con estos datos podemos pensar que estamos
atendiendo a los intentadores de suicidio, que
usan los métodos menos efectivos 0 menos vio-
lentos pero no menos grave, ya que cOMo se men-
ciono los intentos de suicidio no letales son uno
de los predictores mas poderosos de muerte por
suicidio. Teniendo en cuenta que dentro de los
objetivos sanitario del ministerio de salud se en-
cuentra el reducir la tasa de suicidio, resulta im-
portante redefinir las coordinaciones de ingreso
y priorizar aquellos paciente con conductas mas
riesgosas.

Quedan muchas interrogantes por responder,
actualmente se lleva a cabo un estudio: “autopsia
psicoldgica de los intentos consumados”, lo cual
arrojara informacion sobre éstos y probablemen-
te dara luces sobre esta problematicas.

Debido a que la UHCE forma parte del hos-
pital general, concuerda que un 42% de los pa-
cientes ingresados a la unidad presenten una en-
fermedad general concomitante, dentro de las
cuales tenemos: Hipertension arterial (HTA),
Diabetes Mellitus (DM) Asma, Hipotiroidismo,
Colon irritable, Leucemia, Neumonia e Infeccion
urinaria.

En estudios sobre patologia cronicas® se cons-
tata que los registros en psiquiatria adolecen de
defectos como: registros incompletos, falta de ho-
mogeneidad en el diagnostico y subregistro de
informacion. Con la ficha precodificada se espe-
ra tener registros completos con toda la infor-
macién y mas adelante poder hacer cruce d e va-
riables. En cuanto al diagnostico este continua
siendo clinico y es de responsabilidad del médico
a cargo del servicio. Se espera implementar en el
futuro investigaciones usando instrumentos vali-
dados en Chile y otros paises®.

Actualmente se redisefia un nuevo instrumento.
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Anexo 2. Instrumento inicial
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Resumen

El Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente inauguré el afio 2003 la Unidad de
Hospitalizacion de Corta Estadia (UHCE). El equipo profesional disefia una ficha precodificada
con el objetivo de hacer un diagnostico de la poblacion, de un total de 156 pacientes registrados
se rescatan 114 fichas (73,07%). El analisis de la informacion hace posible determinar datos
biosociodemograficos, identificar antecedentes psiquiatricos de la poblacion usuaria, conocer
datos estadisticos de la UHCE. Resultados: La poblacion es joven, (82% entre 14 y 50 afios);
mayormente femenina (81,6%); con educacion (25,5% basica y el 74,6 tiene media o superior);
diversa situacion familiar (36,8% solteros; 17,5% separados; 43% casados y convivientes). La
mayor demanda de atencién la proporcionan las comunas de Puente Alto y la Florida. Un
65,5% viene derivado por intento suicida. Dentro de los métodos registrados destacan: farmacos
(80%); ahorcamiento (5,6%); arma blanca (4%); asfixia (4,4%). Considerando que la tasa
de suicidio en Santiago especialmente para varones aumento a 15 x cien mil habitantes y que el
método mas utilizado es el ahorcamiento, nosotros concluimos que estamos atendiendo a los
intentadores de suicidio, que usan los métodos menos efectivos 0 menos violentos. Se hace
necesario redefinir politicas para la deteccion precoz de estos casos. La ficha precodificada ha
permitido un diagndstico de la poblacion atendida y redisefiar un nuevo instrumento.

Palabras clave: Hospitalizacion de corta estadia, estudio descriptivo.
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Modelos neurocognitivos en la esquizofrenia:

Rol del cortex prefrontal

Neurocognitive models of schizophrenia:

The prefrontal cortex role

Gricel Orellana V.1, Andrea Slachevsky Ch.2, Jaime R. Silva®

Introduction: Neurocognitive models gave place to an important improvement in our
understanding of several mental disorders such as schizophrenia. In this context, Prefrontal
cortex (PFC) dysfunction is an essential variable for its symptomatology account. It has been
observed that abnormal level of PFC activation, as well as connectivity dysfunctions with other
cerebral structures, play a central role in the delimitation of the disease. Materials and Methods:
Through a theoretical, empirical, and clinical review, five neurocognitive approach of
schizophrenia will be described. Conclusion: Although schizophrenia etiology is probably
multiple, neural interconnectivity disorders and specially those related to PFC, explain a broad

range of its symptoms.

Key words: prefrontal cortex, schizophrenia, neurocognitive approach.

Rev Chil Neuro-Psiquiat 2006; 44(1): 39-47

Introduccion

Los sintomas de la esquizofrenia (EQZ) afec-
tan a multiples dominios comportamentales: per-
cepcion (alucinaciones), pensamiento deductivo
(delirios), fluidez en el pensamiento y discurso
(alogia), claridad y organizacion del pensamiento
(desorden formal del pensamiento), actividad

Recibido: 13 Octubre 2005
Aceptado: 14 Diciembre 2005

motora (catatonia), expresion emocional (afec-
to aplanado), capacidad de iniciar y de terminar
una conducta dirigida a una meta (abulia) y la
capacidad de buscar y de experimentar satisfac-
cion emocional (anhedonia). Los paradigmas
neurocognitivos estan siendo utilizados en for-
ma creciente en la EQZ con el objeto de explicar
sus sintomas en términos de procesos cerebrales
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disfuncionales®. Tales paradigmas utilizan en esta
enfermedad tests experimentales y clinicos para
caracterizar adecuadamente las anormalidades
cognitivas. Dicho acercamiento difiere de las in-
vestigaciones psicolégicas previas, por el uso de
pruebas neurocognitivas validadas en poblacio-
nes con lesiones cerebrales y en estudios con téc-
nicas de neuroimagen funcional. El uso de éstas,
al hacer inferencias sobre sistemas neurales disfun-
cionales, ha permitido identificar los déficit cog-
nitivos centrales en la EQZ y explicar una pro-
porcion significativa su morbilidad social y vo-
cacional®,

Un examen inicial de la diversidad de sinto-
mas podria sugerir que son multiples los proce-
s0s cognitivos y regiones cerebrales estan que im-
plicados en la génesis de la sintomatologia esqui-
zofrénica. No obstante, se han propuestos mode-
los que podrian explicar la diversidad de sinto-
mas por la disfuncién de uno 0 més mecanismos
cognitivos, los cuales han permitido un impor-
tante avance en la comprension de los procesos
cognitivos a la base de la esquizofrenia. Por este
motivo, nos parece pertinente presentar una re-
vision sobre los principales modelos tedricos de
la EQZ que ilustran la interrelacibn moderna de
las neurociencias cognitivas y la psiquiatria®.

1. Modelo del trastorno de la conectividad
funcional y anatomica en la EQZ

La posibilidad de una patologia de la CPF en
la EQZ ha sido un foco de interés para clinicos e
investigadores en las Ultimas décadas. Los estu-
dios neuropsicol6gicos han demostrado que los
déficit mas consistentes y pronunciados ocurren
en las funciones ejecutivas, en la memoriay en la
atencion. Las funciones ejecutivas corresponde-
rian segin Lezak (1995), a las capacidades men-
tales necesarias para formular un objetivo, pla-
nificar y ejecutar acciones para lograr ese objeti-
vo e intervendrian, ademas, en la realizacion de
tareas complejas®. Las funciones ejecutivas de-
penderian de un correcto funcionamiento del
cortex prefrontal y estructuras relacionadas®.

Los déficit cognitivos mencionados estan pre-
sentes desde el inicio de la EQZ, y quizas en el
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periodo presintomatico, no serian progresivos y
reflejarian un compromiso de la CPF, especial-
mente sus conexiones con el l6bulo temporal
medial, con estructuras subcorticales y con la cor-
teza parietal. Especificamente, se ha propuesto que
los déficit cognitivos en la EQZ serian segundarios
a alteraciones de la conectividad de las redes
neurales cdrtico-subcortical o cortico-corticales®.
De hecho, la EQZ ha sido conceptualizada como
un trastorno de la conectividad que involucra ya
sea a los sistemas prefronto-talamico-estriatales,
a los circuitos prefronto-temporales, a los siste-
mas prefronto-talamico-cerebelares o a los
prefronto-parietales. La conexion alterada de es-
tas redes neurales explicaria los sintomas de la
EQZ, sus déficit cognitivos y los hallazgos en
neuroimagenes morfoldgicas y funcionales. A
continuacion revisaremos los principales mode-
los neurocognitivos que explican la fisiopatologia
de la EQZ como un trastorno de la conectividad
anatémica.

i. La EQZ como una alteracion del sistema
fronto-estriato-talamico

El déficit cognitivo mas comuinmente obser-
vado en la EQZ consiste en trastornos en prue-
bas neuropsicolégicas que evaltan las funciones
ejecutivas. Estos instrumentos miden la habilidad
para planificar, para organizar o para generar
estrategias nuevas para resolver problemas, exi-
giendo que la informacion relacionada a metas
se deba representar y actualizar apropiadamen-
te. Cada uno de aquellos diferentes procesos
cognitivos depende de la funcion normal de la
CPF. Los pacientes con EQZ presentan rendi-
mientos disminuidos en diversas pruebas ejecuti-
vas, lo que es consistente con estudios en neuro-
imagenes funcionales que han mostrado una
hipofuncion de la CPF durante la realizacion de
dichas tareas”. Ademas, los estudios de espectros-
copia de resonancia magnética (ERM) han iden-
tificado un compromiso de las neuronas prefron-
tales en la EQZ. No obstante, no se puede afir-
mar que la disfuncion en los tests ejecutivos es
atribuible a una patologia exclusiva de la CPF.
Se ha sugerido recientemente que el circuito
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prefronto-estriato-talamico o el prefronto-taldmico-
cerebelar juegan un rol importante en la deter-
minacion de la enfermedad. Estudios en neuro-
imagenes y post-mortem han mostrado cambios
funcionales y estructurales en el estriado, tdlamo
y cerebelo en EQZ®.

Los circuitos fronto-taldmico-estriatales for-
man cinco sistemas de feedback cortico-subcor-
ticales paralelos y segregados, que se originan en
distintas regiones prefrontales: la corteza pre-
frontal dorsolateral (CPFDL), la orbitofrontal
(COF), la cingulada anterior (CCA), el campo
frontal ocular (CFO) y el area motora suplemen-
taria (AMS). Estos distintos circuitos fronto-
talamico-estriatales estarian alterados en la EQZ,
lo cual se relacionaria con ciertos sintomas cogni-
tivos y conductuales®. Asi, trastornos en los cir-
cuitos que implican la CPFDL, la COF y la CCA
darian cuenta de trastornos cognitivos y del com-
portamiento, mientras que una disfuncién a ni-
vel del CFO explicaria los trastornos de los mo-
vimientos oculares observados en la EQZ. Al mis-
mo tiempo, trastornos del circuito que incluye el
AMS seria importante en mediar ciertos sinto-
mas, como los delirios de control. A continua-
cion describiremos solamente los tres circuitos
implicados en cognicion®.

i.a. El circuito CPFDL-estriato-taldmico o el
circuito ejecutivo

La hipofuncion de la CPFDL en la EQZ ha
sido el hallazgo maés consistente en los estudios
con neuroimagenes funcionales. En 1974 fue dado
a conocer el primer reporte que mostraba que
pacientes con EQZ cronica tenian menos flujo
sanguineo frontal en comparaciéon a controles.
Este hallazgo fue denominado “hipofrontalidad”
y se correlacion6 con los sintomas negativos®.
Los estudios neuropsicoldgicos han mostrado que
los esquizofrénicos muestran déficit en las fun-
ciones ejecutivas asociadas al circuito CPFDL-
estriato-talamico, especificamente se han descri-
tos trastornos en:
* La Memoria de Trabajo (MT) visoespacial y

en MT verbal, los cuales son un hallazgo pro-

minente y fundamental en la EQZ. Los estu-
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dios en neuroimagenes funcional en la EQZ
no han aclarado las bases funcionales de los
trastornos de la MT: algunos estudios sugie-
ren que los EQZ en tareas de MT utilizan, en
comparacion a los controles, areas fundamen-
talmente de la CPFDL con igual rendimiento
en los tests, mientras que otros estudios mues-
tran en la EQZ una hipofrontalidad y peor
gjecucioén en los tests. Aun asi, estos resulta-
dos sugieren que existiria un compromiso
neural para procesar la MT en el CPFDL de
los pacientes con EQZ®,

+ Déficit en la flexibilidad cognitiva, evidencia-
dos en tareas tales como el WCST vy el Trail
Making Test B. Los pacientes esquizofrénicos,
al igual que los pacientes con lesiones fronta-
les tienen dificultades para inhibir respuestas
aprendidas previamente y en consecuencia tie-
nen dificultades para cambiar su atencion a
los estimulos relevantes, cometiendo errores
de perseveracion®,

+ Déficit en la capacidad de planificacion, ob-
servados en tareas tales como la Torre de Lon-
dres®.

« Trastornos en la realizacion de tareas duales,
es decir los pacientes presentan rendimientos
disminuidos cuando tienen que realizar dos
tareas simultaneamente o alternar entre dos
tareas diferentes®.

i.b. El circuito COF-estriato-taldmico

Este circuito esta implicado en el afecto, agre-
sion, motivacion y olfato. Las lesiones de la COF
se han asociados a cambios importantes en la per-
sonalidad como irritabilidad, desinhibicion, au-
toindulgencia inapropiada y pérdida de la pre-
ocupacion por otros. Disfunciones en el COF se
han asociado al sindrome de dependencia am-
biental, caracterizado por una dependencia anor-
mal de claves ambientales con imitacién auto-
matica de gestos y acciones de otras personas 0
utilizacion forzada de los objetos del ambiente.
Los cambios en la personalidad, desinhibicién y
la dependencia de claves externas para guiar la
conducta de los pacientes con EQZ se han asocia-
do a una disfuncion de este circuito.
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Desde el punto de vista cognitivo, las lesiones
del circuito COF se han asociado con un deterio-
ro en las tareas “responder-no responder” (Go-
NoGo), indicando una incapacidad para supri-
mir una respuesta inapropiada, rendimientos dis-
minuidos en tareas de toma de decisién (espe-
cialmente cuando estan implicadas variables
emocionales) y en tareas de aplicacion de estra-
tegias 0 de autorregulacion del comportamien-
to. Lesiones de este circuito también causan una
disminucion de la capacidad de identificar olo-
res. Existen limitados estudios que exploren este
circuito en la EQZ. Por ejemplo, se ha demostra-
do en esta poblacion cierto déficit en la identifi-
cacion de olores. Por otra parte, el estudio de la
toma decisiones ha arrojado resultados contra-
dictorios: En un estudio con pocos pacientes, los
rendimientos de los EQZ no diferian de los con-
troles, pero en un estudio mas reciente, los pa-
cientes presentaban rendimientos disminuidos®®,

i.c.- El circuito CCA-estriato-taldmico

Este circuito, que incluye el cOrtex prefrontal
medial, esta relacionado con el hipocampo vy tie-
ne estrechas conexiones con la CPFDL, la COF y
la corteza parietal. Asi, este circuito presentaria
una sobreposicion de funciones, participando en
tareas que requieren iniciacion, motivacion, se-
leccion e inhibicidn. Las lesiones en el circuito de
la CCA resultan en akinesia., apatia y una dismi-
nucion de la capacidad de inhibir respuestas
inapropiadas. La lesion bilateral de la CCA pro-
voca mutismo akinético y un deterioro en la ha-
bilidad de expresar y experimentar afectos. Le-
siones en la CCA producen una disminucion en
el rendimiento en el test de Stroop, segundarias a
una disminucion del control de interferencia o
de inhibicion de respuestas automaticas. En la
EQZ las investigaciones anatomo-patoldgicas
han identificado alteraciones de dicho circuito y
diferencias en el grado de pliegue de la CCA en
pacientes en su primer brote y crénicos compa-
rados con controles normales®. Los sintomas ne-
gativos de la EQZ se han atribuido a una
disfuncién del circuito CCA-estriato-talamico,
considerando la similitud semiolGgica entre es-
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tos sintomas y los trastornos de pacientes con
lesiones en este circuito. Desde el punto cognitivo,
los pacientes con EQZ presentan rendimientos
disminuidos en la prueba de Stroop, durante los
cuales se ha observado una hipoactivacion de la
CCA. La disminucion de los rendimientos en el
test de Stroop se ha correlacionado con la severi-
dad del sindrome desorganizado de la EQZ, el
cual incluye desérdenes en el pensamiento y afec-
to inapropiado. Un estudio que utiliz6 PET en
reposo, mostré que el puntaje en este sindrome
se correlacionaba con la actividad aumentada en
la CCA®,

Los diferentes estudios que mencionamos
muestran la existencia de trastornos en las fun-
ciones dependientes del cortex prefrontal, atri-
buidos a disfunciones en los diferentes circuitos
fronto-subcorticales revisados. Como veremos a
continuacion, otros autores han propuesto que
la EQZ se explicaria por disfunciones en las co-
nexiones entre la corteza prefrontal y las corte-
zas retrorolandicas.

ii. La EQZ como una alteracion del sistema
fronto-temporal

Las observaciones clinicas de las relaciones en-
tre la epilepsia del I6bulo temporal y la EQZ, su-
mado a evidencias de anatomia patoldgica, de
neuroimagenes y neuropsicoldgicas, han sugeri-
do una disfuncion del l6bulo temporal medial.
Estudios neuropatoldgicos en la EQZ han mos-
trado consistentemente anormalidades estructu-
rales en el hipocampo. Weinberger y Goldman-
Rakic (2000) propusieron que los déficit del fun-
cionamiento del I6bulo frontal, especialmente los
déficit en MT y otros trastornos neuropsicol6gi-
cos, podrian deberse a una disfuncién del circui-
to que conecta el CPFDL con el hipocampo. Se
han involucrado también regiones que presen-
tan importantes conexiones con el hipocampo,
como la COF y la CPF medial. Avalando esa hi-
potesis, se ha correlacionado a los rendimientos
deficientes obtenidos por los pacientes durante
la ejecucion del WCST con la atrofia del
hipocampo. Si bien, estos datos sugieren un défi-
cit funcional secundario a una alteracion en la
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conectividad anatémica entre el cortex prefrontal
y el hipocampo, no se puede concluir una co-
nexion directa entre estas estructuras y la disfun-
cién de otras estructuras podrian explicar esos
resultados. La existencia de esta correlacion po-
dria también explicarse por una disfuncion del
ndcleo taldmico ventral anterior, que conecta las
estructuras del I6bulo temporal medial y la
CPF®, Se requieren mas estudios con neuroima-
genes funcionales para poder concluir que la re-
duccidn del flujo sanguineo cerebral de la CPFDL
en la EQZ es secundario a anormalidades estruc-
turales del I6bulo temporal medial.

Los estudios sobre la memoria en EQZ han
arrogado resultados contradictorios, que no per-
miten concluir con certeza a una disfuncion de
las regiones temporales mediales. En la EQZ se
ha mostrado rendimientos disminuidos al recor-
dar una prosa, tarea altamente dependiente del
contexto, lo que se ha atribuido a una incapaci-
dad de tratar el contexto y se ha relacionado con
una disfuncion frontal. Estudios con aprendizaje
de pareja de palabras han mostrado que los EQZ
no difieren de los controles en aprendizaje de pa-
rejas no relacionados semanticamente, lo que su-
giere una indemnidad del I6bulo temporal
medial, especificamente el hipocampo. Estos es-
tudios sugieren que el déficit en la memoria ver-
bal en la EQZ no se explicarian por una disfun-
cion del hipocampo, sino que mas bien depende-
rian de una mala utilizacion de estrategias (o de
otra funcién ejecutiva) necesarias para una bue-
na capacidad mnésica y, por lo tanto, se explica-
ria por una disfuncién de la CPF®.

No obstante, los estudios de memoria visual,
tal como el aprendizaje de aparear-asociado, un
test de memoria visual no verbalizable, en el cual
se aparean patrones graficos con localizaciones
espaciales, han mostrado rendimientos disminui-
dos en EQZ cronicos. Este resultado sugiere la
existencia de una disfuncion hipocampal derecha
en la EQZ, que se ha correlacionado con la exis-
tencia de una atrofia del hipocampo®.

En sintesis, aunque el deterioro en la memo-
ria en la EQZ es incuestionable, no es del todo
claro, si se debe a una disfuncién del I6bulo tem-
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poral medial, del frontal o de una disfuncion
cognitiva mas general. Falta evidencia empirica
para poder concluir sobre el real rol e integridad
de las conexiones fronto-temporales en la EQZ®.

iii. La EQZ como una alteracion del sistema
fronto-parietal

En la EQZ, el flujo sanguineo cerebral anor-
malmente bajo en la CPFDL se asocia con un flu-
jo disminuido en el I6bulo parietal, regiones al-
tamente interconectadas. Consistente con una
disfuncion del l6bulo parietal derecho, diversos
estudios han mostrado, en la EQZ, una negligen-
cia espacial leve del hemiespacio izquierdo. Esta
negligencia es mayor en los pacientes con mas sin-
tomas positivos y a menudo se resuelve luego de
breves periodos de tratamiento con antipsicoti-
cos®. Por otro lado, a diferencia de los contro-
les, no se observan, en los pacientes con EQZ,
durante la realizacion de tareas ejecutivas, una
correlacion inversa entre la actividad funcional,
medida con RNM funcional, del cortex frontal y
parietal. Este resultado sugiere una disfuncion de
la red neurocognitiva fronto-parietal. Estudios
neuroanatémicos han también mostrado una
densidad neuronal anormal en el l6bulo parietal
de la EQZ®. Finalmente, los pacientes con lesio-
nes focales de la corteza parietal presentan sinto-
mas similares a los observados en pacientes con
EQZ tales como alienacion, negligencia, anosog-
nosia y distorsiones de la imagen corporal®?, El
compromiso del I6bulo parietal estaria asociado
al delirio de control, ya que sélo pacientes con
ese sintoma presentan aumento del aumento del
flujo cerebral en la corteza premotora izquierda
y en el I6bulo parietal inferior derecho, sugirien-
do una disfuncion de esas regiones. En resumen,
los datos reportados sugieren que una disfuncién
del l6bulo parietal y de las conexiones fronto-
parietales en por lo menos un subgrupo de EQZ®.

iv. Hipotesis unificada

Los estudios presentados sugieren que disfun-
ciones en diferentes redes neurocognitivas expli-
carian la diversidad de sintomas de la EQZ. Estos
hallazgos son coherentes con la idea que esta en-
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fermedad seria un trastorno de la conectividad
prefronto-estriato-talamico, prefronto-temporal
y también prefronto-parietal. Una hipotesis in-
teresante que intenta unificar los trastornos de
conectividad en los diferentes sistemas que revi-
samos sugiere que la EQZ seria un trastorno de
las redes cognitivas de las cortezas de asociacién
heteromodales, es decir la corteza prefrontal dor-
solateral (CPFDL), la temporal superior y la
parietales inferior. Dichas regiones cerebrales es-
tan interconectadas y tienen conexiones extensas
con estructuras limbicas y subcorticales. Una
disfuncion de esas conexiones subyaceria a parte
importante de las manifestaciones clinica de la
EQZ®.

Ademas de los modelos que postulan un tras-
torno de la conectividad anatémica en la EQZ, di-
versos autores han propuestos modelos cognitivos
de la EQZ, que presentaremos a continuacion.

2. Modelo de Andreasen

El modelo de Andreasen y cols®® (1997) pos-
tula que los trastornos de la conectividad neuro-
nal que hemos descritos, especificamente la
disfuncion de un circuito cortico-cerebelo-talamo-
cortical, daria cuenta del trastorno cognitivo
fundamental de la EQZ. El cerebelo es considera-
do una estructura muy importante en este cir-
cuito neuronal y en los pacientes con EQZ existi-
ria una disfuncién del cerebelo caracterizada por
una atrofia del vermis cerebeloso y una hipoper-
fusién del cerebelo™. La disfuncién de este cir-
cuito, y especificamente del cerebelo, ha sido atri-
buida a un defecto del neurodesarrollo. La
disfuncion de este circuito daria cuenta del défi-
cit cognitivo central en la EQZ, la dismetria
cognitiva. La dismetria cognitiva es definida como
una interrupcién de la comunicacién y coordi-
nacion fluida de los procesos cognitivos que per-
miten la normalidad de los procesos perceptivos,
de las acciones y del pensamiento en general®,

3. Modelo de Frith

Frith ha dividido los sintomas de la EQZ en
tres dimensiones: “trastornos de la conducta in-
tencionada” que conducen a sintomas tales como
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conducta inapropiada, perseveracion y abulia;
“trastornos del auto-monitoreo” que conducen
a alucinaciones auditivas, insercién de pensa-
mientos y delirios de control y “trastornos en la
evaluacion de las intenciones de los otros” que
conducen a sintomas tales como delirios de per-
secucion, delirios de referencia, discurso ilégico
y alucinaciones en tercera persona®. La primera
dimension produciria los sintomas negativos y
las otras dos los sintomas positivos de la EQZ.
Los sintomas negativos y desorganizados se de-
berian a un trastorno en la capacidad de formu-
lar metas, de acoplar las metas con acciones para
iniciar o terminar una actividad o para inhibir
comportamientos no relacionados con la meta.
Este trastorno de la conducta intencionada se ha
atribuido a una disfuncion del cortex prefrontal
y temporal®. Se ha demostrado en estudios con
PET la existencia en la EQZ de una disminucién
del flujo sanguineo en regiones frontales y au-
mentos en regiones temporales durante la reali-
zacion de tareas en las cuales los sujetos deben
seleccionar acciones sin la ayuda de claves exter-
nas, es decir en tareas donde se evalla la capaci-
dad de auto-generar acciones“®. En relacion a los
sintomas positivos, estudios en PET han mostra-
do que las alucinaciones en los pacientes con EQZ
se asociaban a una disfuncion de las regiones ce-
rebrales implicadas en el auto-monitoreo de las
acciones”. Por ejemplo, se ha mostrado que los
EQZ con alucinaciones, a diferencia de los con-
troles y los EQZ sin alucinaciones, presentan un
flujo sanguineo disminuido en las areas usadas
para supervisar el discurso (la circunvolucién
temporal medial izquierda y el area suplementa-
ria motora), durante la realizacion de una tarea
gue simulaba el mecanismo de las alucinaciones
(los sujetos tenian que terminar una oracion e
imaginarse que la respuesta era expresada por la
voz de otra persona)®®.

4. Modelo de Goldman-Rakic
Goldman-Rakic, ha postulado que el déficit
fundamental en la EQZ corresponde a un tras-
torno de la memoria de trabajo, en otras pala-
bras la capacidad de mantener informacion y re-
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presentaciones mentales en linea y usarlas para
guiar la conducta y realizar operaciones cogniti-
vas. Un defecto en esta capacidad permite expli-
car diversos sintomas de la EQZ: la inhabilidad
de llevar a cabo mentalmente un plan discursivo
y de supervisar el lenguaje expresivo conduce a
un discurso desorganizado y a desordenes del
pensamiento; la incapacidad para mantener un
plan para la conducta puede conducir a los sin-
tomas negativos y el déficit en precisar si una ex-
periencia es externa o interna podria conducir a
un sentido alterado de la experiencia sensorial
que se expresaria en delirios y/o alucinaciones®®.

5. Modelo de Cohen

El modelo de Cohen considera como elemen-
to central para entender la EQZ el concepto de
contexto, definido como cualquier informacion
relevante para una tarea y que es internamente
representada de tal forma que influye en el pro-
cesamiento en las vias implicadas en la ejecucion
de una tarea. Las representaciones del contexto
se mantienen en linea para influenciar el proce-
samiento de la informacion. El contexto es un
componente de la MT y mantener activamente la
informacion del contexto es critico para el con-
trol cognitivo. La dopamina ejerce una funcion
de compuerta dentro de la CPF, regulando el ac-
ceso de las representaciones del contexto a la me-
moria activa e interviniendo en el control cogni-
tivo.

El déficit del comportamiento sufrido por los
pacientes con EQZ en una amplia gama de domi-
nios cognitivos puede entenderse como un tras-
torno en el control cognitivo, segundariamente
a una capacidad deteriorada para representar,
mantener y actualizar la informacién del contex-
to0,

El modelo de Cohen ha proporcionado un
puente conceptual entre los procesos psicoldgi-
cos que se deterioran en la EQZ y su neurobiolo-
gia. Especificamente, se presume que en la EQZ
existe un ruido creciente en la actividad del siste-
ma de la dopamina, conduciendo a una funcion
de entrada anormal de la informacion dentro de
la corteza prefrontal. Esta variabilidad creciente
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conduce a los disturbios en la actualizaciéon y en
la mantencién de la informacion del contexto
dentro de la memoria de trabajo. Los trastornos
de la atencidn, de la memoria y de las funciones
ejecutivas en la EQZ serian secundarios a un de-
terioro en la representacién interna y en el uso
de informacion de contexto para ejercer control
sobre el comportamiento. Esta teoria postula que
los diferentes trastornos de la EQZ se explicarian
por déficit en las interacciones entre el sistema
del neurotransmisor de la dopamina y la corteza
prefrontal @,

Conclusién

La etiologia de la EQZ es probablemente mul-
tiple. Una acumulacion de influencias genéticas y
no genéticas, entre las cuales se ha postulado la
exposicion a virus y a otros patogenos, produci-
ria lesiones cerebrales que ocurren durante el em-
barazo, en el parto o en la infancia. Ademas, cier-
tas experiencias psicologicas, al afectar la plasti-
cidad neuronal, se afiadirian a los factores antes
mencionados. Existirian alteraciones desde el em-
barazo hasta la adolescencia en el neurodesarro-
llo, es decir en los procesos de formacion de neu-
ronas, en la sinaptogénesis, en la llamada poda
neuronal y en la apoptosis. Lo anterior podria
determinar alteraciones anatomicas y funciona-
les de la comunicacién y de la conectividad
neuronal. Las anormalidades del cerebro que se
han identificado en la EQZ, usando técnicas que
van desde la neuropatologia a las técnicas en
neuroimagenes, han implicado multiples areas:
corteza frontal y temporal, talamo, hipocampo,
ganglios basales y cerebelo. La patologia de la
enfermedad no es focal, lo cual junto a la ausen-
cia de un marcador histologico, sugiere que la
EQZ puede implicar alteraciones en los circuitos
neuronales y en los neurotransmisores. La esqui-
zofrenia seria, por lo tanto, una enfermedad de
la conectividad neuronal®. Los diversos deterio-
ros en las funciones cognitivas de los EQZ po-
drian deberse a esta disfuncion de la conectividad
y de la comunicacion en los circuitos neuronales.
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por ejemplo en la memoria, en el lenguaje o en la
emocién. Esta alteracién en los procesos cogni-
tivos de primer y segundo orden produciria fi-
nalmente los sintomas de la esquizofrenia, por
ejemplo alucinaciones, sintomas negativos@®.

Lo anterior produciria una alteracion en proce-
sos cognitivos fundamentales ubicados principal-
mente en la CPF, por ejemplo funciones ejecuti-
vas. Adicionalmente, los EQZ tendrian un dete-
rioro en procesos cognitivos de segundo orden,

Resumen

Introduccién: Los modelos neurocognitivos han dado lugar a un importante avance en la
comprension de diversos desordenes mentales tales como la esquizofrenia (EQZ). En ese
contexto, la disfuncion del cortex prefrontal (CPF) es un hallazgo central para explicar su
sintomatologia. Se ha observado que los niveles anormales de activacion de la CPF, asi como
disfunciones en la conectividad con otras estructuras cerebrales, juegan un importante rol en la
delimitacion de la enfermedad. Material y Métodos: A través de una revision teérica, empirica
y clinica se describiran cinco aproximaciones neurocognitivas de la esquizofrenia. Conclusiones:
Aunque la etiologia de la EQZ es probablemente maltiple, un desorden de la interconectividad
neuronal, y especialmente de la CPF explican un amplio espectro de su sintomatologia.

Palabras clave: cortex prefrontal, esquizofrenia, aproximacion neurocognitiva.
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Todo texto sobre la historia del psicoanalisis
debe justificarse de modo convincente porque la
cantidad de literatura disponible es ya inun-
datoria. En cualquier caso, ambos autores nos
son conocidos desde hace tiempo porque se han
dedicado al tema de modo serio y con acucio-
sidad, aunque quizas no de una manera especial-
mente creativa. Son buenos artesanos que mane-
jan con habilidad el oficio desde el punto de vista
y supuestos americanos y, en esta oportunidad,
lo vuelven a realizar con atributos y resultados
similares. En una frase, es un libro dedicado a
aquellos que se inician y empiezan a batallar con
los diferentes autores y corrientes del psicoanali-
sis desde Freud hasta nuestros dias apoyandose
en casos clinicos sencillos que son Utiles, en algu-
nas oportunidades, para ejemplificar lo que se
esta tratando de conceptuar de modo tedrico.

Se divide en nueve capitulos de similar longi-
tud y profundidad y las figuras elegidas son tan-
to las clasicas como los psicoanalistas actuales:
Freud, Anna Freud, Harry Stack Sullivan, Melanie
Klein, Winnicott, Fairbairn, Erikson, Kohut,
Kernberg, Schafer, Loewald, Lacan, por nombrar
los mas detalladamente estudiados. En general se
tiende a exponer cada doctrina y luego a compa-
rarla en sus aspectos tedricos y clinicos con las
restantes, especialmente con la teoria “clasica”,
que es la denominacién que ellos utilizan para
referirse a Freud o la Psicologia del Yo, segun el
caso. Lo que no queda completamente aclarado
es el criterio de seleccion utilizado para escogerlos,
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por ejemplo en los casos de Sullivan y Erikson.
¢Son de tanta trascendencia o singularidad sus
aportes como para dedicarles sendos capitulos?

Los méritos del libro estan implicitos en lo ex-
puesto hasta aqui: no sesgado desde su propia
concepcion, tratamiento de las figuras mas deci-
sivas dejando fuera pocas de relevancia recono-
cida, conocimiento tanto del tema como ambien-
te del psicoanalisis institucional, intento de com-
prension de cada psicoanalista desde su propio
interior, sorteo del fanatismo de parroquia de
cada doctrina acudiendo a la historia del mismo
psicoanalisis como recordatoria que cada escue-
la que parecia resolver todos los dilemas clinicos
era una ilusion propia del momento.

Paradojicamente el que sale peor parado es
Freud mismo. A lo que nos referimos es que, en
parte por darse por supuestas muchas de sus con-
tribuciones, se pasa por encima de él sin intro-
ducirse en los matices y sutilezas peculiares a su
modo de pensar y se aborda rapidamente los
otros analistas que habrian “superado” sus ca-
rencias, el “mas alla”. El “duelo” por Freud es un
asunto delicado: o se le endiosa o se lo envilece, o
se lo coloca como la roca que nunca podra ser
removida o se lo saca como una pieza cualquiera
de un puzzle que puede seguir funcionando sin él
— un significante mas. Mitchell y Black no llegan
a ninguno de los dos extremos pero Freud queda
finalmente deslavado, sin una rica consistencia
interna, una suerte de mascara pintada con colo-
res vivos pero mascara al fin. ;Se produjo lo que
el mismo Freud predijo sobre su posible futuro
al interior de la civilizacion americana, por lo
gue él siempre desconfio de ella?

El continente europeo esta considerado —lo
gue es un avance—, pero con sabor a conocimien-
to libresco antes que vividamente meditado, de-
batido y digerido. Tanto la asi llamada Escuela
Britanica como Lacan se exponen sin penetrar
nunca ni en el capital clinico que esta sustentan-
do sus visiones ni en sus revolucionarias propues-
tas. Uno se pregunta por qué el psicoanalisis in-
glés ha experimentado tanta resistencia en los Es-
tados Unidos y suponemos que la respuesta es
particularmente compleja, mas alla de la conoci-
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da sentencia britanica, de que los dos paises se
parecen mucho salvo en el idioma. Queda claro,
por lo menos, que el énfasis en la pulsion agresi-
va 'y en los objetos internos innatos del bebé pro-
voca un marcado escozor al otro lado del Atlan-
tico. ¢Es el escepticismo de Freud que late detras
de ambas asertos lo que desencadena una repulsa
visceral? ¢(Es su concepcion del hombre que no
tolera ilusiones de ningln tipo a pesar de que
todos las necesitamos desesperadamente? Lacan
es, como es solito, un caso excepcional. Los auto-
res no logran coger su pensamiento y lo declaran
abiertamente aunque, agregan, se esfuerzan y tra-
tan de hacerlo entendible de acuerdo a sus posi-
bilidades. Son honestos y no se quedan en la des-
calificacion facil y altanera, lo que no se puede
decir, a veces, del vocinglero analista parisino.
Ya hicimos mencion que se acude a vifietas cli-
nicas para mostrar en vivo como se pueden abor-
dar los pacientes cuando se emplean distintos
modelos. La debilidad del texto exhibe aqui una
mancha gruesa que echa a perder el conjunto.
La mayoria de las veces son banales y, en otras,
forzadas o aln equivocadas por lo simplistas. Es
en el momento de abordar a Lacan cuando se
hace méas palmaria la falta de empatia y aln de
perspicacia frente al discutido mandarin francés,
lo que quizés les habria valido mas a Mitchell y
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Black no intentar aplicarlo en una historia con-
creta.

Los dos capitulos finales se refieren a las con-
troversias. Las que se ocupan de la teoria, aluden
a las conocidas aporias entre trauma/fantasia,
conflicto/desarrollo, género/sexualidad, empirismo/
hermenéutica: todas interesantes pero insatisfac-
torias sus respuestas, porque quedan en las ma-
nidas discusiones sin un aporte novedoso o, cuan-
do menos, desatendido e inesperado. Las que se
adentran en la técnica, tratan las alternativas pa-
sado/presente, interpretacion/relacion, transfe-
rencia/contratransferencia: se puede repetir lo re-
cién dicho, no mueven al lector a interesarse ni
menos a cuestionarse por permanecer en el nivel
informativo.

¢Se puede prescindir del libro? Evidentemen-
te, aunque se lo pueda recomendar a los intere-
sados en tener una vision de conjunto del psicoa-
nalisis. ;Es una obra para ser leida después de
almuerzo, como solia decir Kierkegaard? Si, pero
mas de alguien necesitara refrescar sus conoci-
mientos mas alla de los novatos avidos de pene-
trar en los senderos de los discipulos de Freud.
¢Esta “més alla” de Freud? Lo dudamos.

GusTavo Ficueroa C.
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Long-term psychodynamic
psychotherapy. A basic text

Editores: Glen O. Gabbard
Editorial: American Psychiatric Publishing.
Washington, 2004, 210 paginas.

Ya hemos mencionado en comentarios ante-
riores el feliz mandato del 2002 del Comité de
Revision de Residencia Psiquiatrica de los EEUU
de elaborar unas pautas estrictas de “Competen-
cias Nucleares en Psicoterapia” destinadas a los
psiquiatras en proceso de formacién como espe-
cialistas, lo que ha dado origen a una serie de
cinco textos basicos de las principales modalida-
des de psicoterapia asi como criterios rigurosos
para su evaluacion al final del periodo de la espe-
cializacion. El que ahora comentamos es de orien-
tacion psicodindmica y proviene de un psicoana-
lista que ocupa un importante lugar tanto al in-
terior del psicoanalisis como en la psiquiatria
americana.

Es un libro atenido estrictamente a sus pro-
poésitos: dar a conocer las bases de la teoria
psicodinamica, entregar los mecanismos de ac-
cion de las principales técnicas a disposicion del
estudiante en capacitacion, proporcionar el mar-
co y las intervenciones a las que se puede recurrir
en las diversas situaciones clinicas, ayudar con
ejemplos a identificar la transferencia y contra-
transferencia, aportar con una planificacion ri-
gurosa para lograr las metas proyectadas y dar
un patrén para seguir atentamente los diferentes
periodos por lo que atraviesa el proceso terapéu-
tico. Todo lo anterior siguiendo el modelo del
psicoanalisis clasico aunque respetando el hecho
gue no esta dirigido a psicoanalistas en su perio-
do de analisis didactico sino a futuros psiquia-
tras generales que se estan adiestrando en hospi-
tales y consultorios y, por ello, estan al tanto de
otras concepciones de la enfermedad mental y
otras maneras de abordarlas, ain dentro del
campo de la psicoterapia.
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No es un libro de cocina pero tampoco es un
manual novedoso ni por sus planteamientos te6-
ricos ni por sus abordajes técnicos creativos. Por
decirlo asi, se deja leer con facilidad aunque se
podia esperar que un autor tan conocido hubie-
ra puesto mayor empefio y dedicacion personal,
se entiende, que hubiera hecho aportes propios
mas alla de lo consabido. Donde se nota espe-
cialmente la ausencia de originalidad es en las
vifietas clinicas que van mostrando en concreto
aquello que se ha analizado tedricamente. No son
interesantes, son demasiado generales e inespe-
cificas, no se ataca al inconsciente sino se perma-
nece en un plano cognitivo preconsciente, no per-
miten evaluar con certeza si las intervenciones son
apropiadas o producto de la idiosincrasia o
contratransferencia del psicoterapeuta. Siempre
surge la pregunta ;de donde sacé esa interven-
cion? o ¢por qué no tratd de imaginar una dife-
rente dinamia a la base del caso?

Uno sospecha que Glen Gabbard esta com-
prometido en exceso, intelectual y pragmatica-
mente, con la psiquiatria americana establecida
actual como se comprueba también en su cono-
cido libro Psychodynamic Psychiatry in Clinical
Practice (American Psychiatric Publishing, 2005)
donde intenta analizar todos los cuadros clinicos
de acuerdo al DSM-IV. Es una ventaja -conoce
los avances ltimos de la psiquiatria clinica- pero
tiene el inconveniente o peligro de perder la esen-
cia de lo psicoanalitico, que es el inconsciente
propiamente tal, en aras de un practicismo de-
masiado inmediato o de teorias de moda prove-
nientes de las neurociencias, interesantes, pero
que se encuentran en un plano muy tosco adn
como para ayudar al psicoterapeuta junto al
couch del enfermo a iluminar su vida atormenta-
da.

Llama la atencion lo débil que nos parece el
analisis de los casos si se compara con las estric-
tas evaluaciones a las que se someten los alum-
nos al finalizar su pasada por la Unidad de Psi-
coterapia. El Gltimo capitulo es un buena prueba
de que estan obligados a rendir con diferentes
monitores en distintas ocasiones (presentacién
oral de sus casos, examenes escritos, examenes
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orales, cintas de DVD donde se observa la ejecu-
cion de una psicoterapia, cintas grabadas). Uno
se pregunta, si ellos estan sometidos a tantas me-
diciones de su desempefio ;cémo es posible que
lo consigan con un texto tan basico?

Pero las observaciones hechas hasta aqui a lo
mejor pecan de excesivas. Es una obra que se pue-
de y debe recomendar a todos nuestros estudian-
tes de posgrado porque representa un texto pen-
sado y escrito especificamente en estos y, tam-
bién, en nosotros como docentes. Con ella se nos
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facilitara, en buena medida, nuestra labor como
supervisores. Si alguien considera escribir en el
futuro un libro dedicado a los psiquiatras gene-
rales que estan por comenzar su dura batalla con
sus pacientes neurdticos o con trastornos de per-
sonalidad deberd tomar en cuenta este libro de
Glen Gabbard porque, aunque limitado, es un
punto de partida confiable y seguro. Quizas aho-
ra entendemos mejor parte de los reparos que
Freud tenia para no publicar un tratado sobre
técnica psicoanalitica.

GusTavo Ficueroa C.
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Introduction to supportive
psychotherapy

Editores: Arnold Winston,

Richard N. Rosenthal,

Henry Pinsker

American Psychiatric Publishing, Inc.
Washington, 2004, 168 paginas.

Editorial:

Handbook of integrated
short-term psychotherpy

Editores: Arnold Winston, Beverly Winston
Editorial:  American Psychiatric Publishing, Inc.
Washington, 2002, 293 paginas.

Hace 20 afios el Departamento de Educacion
de Estados Unidos fomentd un movimiento de
reforma de la ensefianza que se trasladé a la me-
dicina y, en 1999, se concretd en el Consejo de
Acreditacion para la Educacion Médica de Gra-
duados (ACGME) y la Comision Americana de
Especialidades Médicas (ABMS). Su punto de
partida: es imperioso poseer un conjunto de prin-
cipios para medir la competencia en la educa-
cién médica, y estos son esencialmente seis: cui-
dado del paciente, conocimiento médico, habili-
dades interpersonales y comunicativas, aprendi-
zaje basado en la practica, profesionalismo y prac-
tica basada en sistemas. Estas “competencias nu-
cleares” llevadas al campo de la psiquiatria se con-
cretaron en cinco diferentes formas de psicotera-
pia que se estimaron necesarias de ser conocidas
y manejadas por los psiquiatras en formacion:
psicodinamica prolongada, psicoterapia breve, de
apoyo, cognitivo-conductual y psicoterapia com-
binada con farmacoterapia. Desde 2002 la APA
ha implementado una nueva serie de publicacio-
nes que lleva por titulo Competencias Nucleares
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en Psicoterapia y los dos textos que comentamos
pertenecen al proyecto, mejor dicho, el Handbook
es preparatorio y cimiento de la Introduction, que
se ofrece como el texto guia para ser aprendido y
puesto en préactica por el futuro especialista. Muy
americano: bien acotados los fines y pragmatico
en su disefio e implementacién. ;Cudles son sus
frutos concretos?

El Handbook es un intento serio de integrar
diversas aproximaciones o puntos de vista en psi-
coterapia para conseguir mayor eficacia cuando
la meta planteada es de corta duracion, especi-
ficamente, las teorias del desarrollo, del conflicto
y cognitivo-conductual. Su postulado principal
es el continuo que existiria entre enfermedades
mas severas y afecciones mas suaves (enfermedad-
salud), y psicoterapia de apoyo y psicoterapia ex-
presiva (déficit-conflicto). Antes que detenerse
en disquisiciones o elucubraciones sobre los fun-
damentos, les interesa a los autores proponer pa-
s0s precisos para la evaluacion sistematica del
caso concreto junto a herramientas sencillas y
operacionales de intervencion que se detallan me-
diante ejemplos iluminadores y, como sostén de
todo el proceso, sugerir medidas para el fomento
de una fuerte alianza terapéutica. Si es indispen-
sable, nos aseveran, se agrega al tratamiento un
psicofarmaco que lo prescribe otro psiquiatra
que trabaje en una colaboracion estrecha o el
mismo psicoterapeuta si este posee los conoci-
mientos pertinentes. Mediante cuatro historias
bien escogidas se describen las tres fases del pro-
ceso de curacién: inicio, intermedio y término.
Todas las numerosas vifietas clinicas dispersas a
través del texto van acompafiadas de comenta-
rios interesantes y sugestivos sobre los motivos
que tuvieron los terapeutas para acudir a tales
medidas técnicas y, con frecuencia, apuntan a
errores 0 negligencias cometidos por ellos, sea
por desconocimiento o contratransferencia.

Reconociendo sus méritos indiscutibles -pro-
positos didacticos claros y excelente manual para
los residentes- nos asaltan tres reparos de distin-
to alcance. Por un lado, no se propone, ni se
visualiza como plan para un futuro, una inte-
gracion real a partir de un planteamiento teori-
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Co unitario que, de algin modo, justifique de que
no se trata de un puro empirismo y eclecticismo
que acude a cada una de las intervenciones sélo
movido por su utilidad inmediata o la presién
emocional del momento. Ademas, los autores
manejan con mayor soltura y profundidad el en-
foque dinamico por lo que el empleo de técnicas
cognitivo-conductuales es limitado, de menor in-
terés, subordinado vy, a veces, conteniendo cier-
tos errores conceptuales. Por Gltimo, como siem-
pre sucede cuando se reproducen dialogos litera-
les entre paciente y terapeuta -seductores y esti-
mulantes para todo principiante- asaltan muchas
dudas sobre la adecuacion, momento (timing) y
propiedad de las interpretaciones, confrontacio-
nes y aclaraciones, ademas de que los cuatro ca-
sos estudiados con detencién no parecen haber
mejorado como se postula sino que su término
parece forzado, y la aceptacion final de los pa-
cientes suena a sometimiento frente a la figura de
autoridad del psicoterapeuta antes que a cambio
psiquico real. En muchas ocasiones el lector se
pregunta, ;qué habria dicho yo? Pregunta, por
lo demas, que subraya lo provocador y excitante
de las historias.

La Introduction sigue el esquema anterior aun-
que con menor acopio de historias clinicas -lo
que le resta fuerza y vitalidad- y agrega sendos
capitulos sobre la intervencion en crisis y aplica-
bilidad a poblaciones especiales (trastornos men-
tales graves, trastornos de la personalidad, adic-
ciones, comorbilidad). Su mayor novedad estri-
ba en que al final se adiciona una detallada y va-
liosa tabla sobre las competencias que debe al-
canzar el estudiante de acuerdo a la Asociacion
Americana de Directores de Entrenamiento de
Residentes y una prueba especifica para medirlas
cuantitativamente en las areas del conocimiento,
actitudes y destrezas. El reto esta lanzado. Ha-
bria llegado el momento en que los especialistas
en formacion deben probar, siguiendo pautas ob-
jetivas, que sus conocimientos y habilidades en el
area de la psicoterapia de apoyo son reales y res-
ponden a las necesidades que la sociedad actual
espera de ellos y por tanto les exige. Por decirlo
asi, no solo la psiquiatria biol6gica esta avan-
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zando de acuerdo a los canones de la ciencia ac-
tual sino también todo el vasto campo de la psi-
coterapia y, con ello, esta esta dejando de ser el
hermano menor retrasado que se entretiene ju-
gueteando con las palabras pero sin ninguna res-
ponsabilidad médica ultima. ;Sera verdad o sélo
una ilusion producto de querer aparecer como
una ciencia natural estricta? ;Qué se gana y qué
se pierde con esta postura? ;Quiénes estan detras
de todos estos loables esfuerzos que a una prime-
ra vista parecen desinteresados? ;No se esta
priorizando la técnica sobre la actitud bésica de
ser un “meédico Optimo” (aristos iatrds), segun
proponia Galeno?

Los dos libros se complementan armonica-
mente y son una ayuda sin duda importante tan-
to para el psiquiatra en formacion como para
los que se dedican con regularidad a la psicotera-
pia breve y a la de apoyo. Como acertadamente
se enfatiza y lo muestran los ensayos empiricos,
los componentes de apoyo son de importancia
primordial en toda interaccion curativa y es ne-
cesario de que se los estudie ajustada y rigurosa-
mente, recordando que son la plataforma que
hace posible todas las técnicas psicoterapéuticas.
En una palabra, el apoyo tiene que dejar de ser
una expresion peyorativa o de tercer orden o que
se le nombre al pasar porque lo realmente im-
portante viene a continuacion, la técnica, llame-
se psicoanalitica, interpersonal o cognitivo-con-
ductual. Los ensayos clinicos que prueben la efec-
tividad de la psicoterapia de apoyo estandarizada
es el proximo paso, aunque existen indicios pro-
metedores en las revistas especializadas. Ademas,
el esfuerzo institucional y editorial que esta tras
estos escritos es enorme vy, en parte, justifica que
la psiquiatria americana esté ubicada en el pri-
mer rango a nivel mundial. Freud mantuvo a tra-
vés de su vida un escepticismo respecto a la vida
americana porque estimaba que habian errado
en su postura frente a la existencia causada por
cierta simplificacion y pragmatismo extremoso,
¢sucede algo de aquello en ambos libros sobre
psicoterapia? El lector es el juez tltimo que deci-
de.

GusTtavo Ficueroa C.
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Arturo Vivado Orsini (1894 -1949)

y sus aportes a la psiquiatria chilena

Arturo Vivado Orsini (1894 -1949)

and their contributions to the chilean psychiatry

Enrique Escobar M.*

Dr. Arturo Vivado Orsini practised and lecturen on Psychiatry, and acted as Director of the
National Asylum, during the time in which the great breaktroughs of psychiatric therapeutics
were made. Vivado and his collaborators, introduced these new therapies in Chile, including
electroshock, insulin therapy, and aversion theraphy with apomorphine for alcoholism, allowing,
thus, many patients to be discharged from hospital.

Key words: History of Chilean Psychiatric, 20™ Century, Psychiatric somatic therapy

Rev Chil Neuro-Psiquiat 2006; 44(1): 54-56

Al mirar retrospectivamente el desarrollo de
los recursos terapéuticos en la atencion psiquiatri-
ca son evidente las innovaciones alcanzadas -antes
de la era psicofarmacologica- durante el siglo XX.
En efecto en la primera mitad del siglo pasado
aparecieron sucesivamente en 1917 la “impaluda-
cién” de Julius Wagner von Jauregg para el tra-
tamiento de la Paralisis General superado luego
en 1943 con la introduccion de la Penicilina; en
1933 Manfred Sakel comunico la terapia del coma
insulinico para la esquizofrenia; en 1938 Cerletti
y Bini informaron de la aplicacion del electro-
shock y por dltimo Jacobsen us6 la apomorfina
para generar aversién en alcohoélicos. No obstante
que la malarioterapia y la insulinoterapia fueron
desechadas posteriormente, los otros recursos
contindan siendo utilizados®.

Recibido: 7 Octubre 2005
Aceptado: 25 Noviembre 2005

1 Instituto Psiquiatrico Dr. José Horwitz B.
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En nuestro pais esos revolucionarios trata-
mientos -recuérdese que han sido conocidos
como la primera terapia bioldgica- fueron in-
troducidos por el Dr. Arturo Vivado en su doble
condicion de Profesor y Director del Manicomio
Nacional®,

Nacido en 1894 en Tacna, estudi®é Medicina
en la Universidad de Chile donde se gradud6 en
1920. Como interno del Manicomio alcanzd en
1932 el cargo de médico jefe y Director en 1944,
Paralelamente hizo su carrera académica hasta
alcanzar el cargo de profesor titular en 1937 lue-
go de la tragica muerte del Profesor O. Fontecilla*.

* El profesor Oscar Fontecilla fue asesinado por un paciente
esquizofrénico en su consulta.
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De caracter mesurado se esforzé por llevar a
la especialidad al mismo nivel que otras especia-
lidades médicas hecho que confirma su preocu-
pacién por contribuir al mejoramiento asistencial
y perfeccionamiento académico. Aunque Vivado
publico varios trabajos sobre clinica neuroldgica
y psiquiatrica aca destacaremos los que se refie-
ren a la implementacion de las nuevas terapias.

De este modo sabemos que en Mayo de 1937
en una sesién de la Sociedad de Psiquiatria Vivado,
Bustos y Morales San Martin comunicaron la
aplicacion del coma insulinico a 15 enfermos es-
quizofrénicos concluyendo que cinco mejoraron
completamente, ocho tuvieron remision parcial,
uno fallecié y el resto no mostr6 modificacio-
nes®. Al afio siguiente aumentada la casuistica
fue cauto en sus conclusiones: “atin no ha llegado
el momento de hablar de curaciones, prefiriendo
continuar la observacion aludiendo a remisiones
totales, con restitucion completa, social cuando
el paciente puede salir del hospital y parcial cuan-
do no es posible vivir fuera del hospital”®.

Mas adelante, en 1943 Vivado y Morales San

Resumen

ENRIQUE ESCOBAR M.

Martin refieren la aplicacion de la terapia electro-
convulsiva en setenta y cinco pacientes con di-
versas enfermedades mentales consiguiendo me-
joria total en el 80% de los esquizofrénicos agu-
dos y en el 87% de los enfermos maniaco-depre-
sivos. En un trabajo posterior con 400 pacientes
50% tuvo mejoria total: 79% de los mejorados
eran agudos y 36% crénicos®®.

Por otra parte, en 1942 Vivado y Murillo in-
formaron sobre los primeros resultados con la
aplicacién de apomorfina en la terapia aversiva
para alcohdlicos. Utilizado en 15 bebedores con-
siguieron la abstinencia en 10 enfermos®.

Por altimo, en 1939 junto a Larson y Arrollo
proponen una nueva organizacion de la salud
mental para el pais con un Hospital Psiquiatrico
en Santiago y Servicios Clinicos anexos a los hos-
pitales de las ciudades mas importantes®.

En resumen considerando lo expuesto el Dr.
Arturo Vivado merece un reconocimiento por sus
aportes a la especialidad, en especial por la in-
troduccion de los nuevos recursos terapéuticos
gue cambiaron el pronoéstico de los enfermos.

El Dr. Arturo Vivado Orsini ejerci6 y ensefid la Psiquiatria ademas de desempefiarse como
director del Manicomio Nacional durante una época relevante de la especialidad, dado la
aparicion de nuevos recursos terapéuticos. Vivado junto a sus colaboradores, introdujeron en
Chile el electroshock, la terapia insulinico y la terapia aversiva con apomorfina que beneficiaron
a numerosos pacientes y permitieron a otros abandonar el hospital.

Palabras clave: Historia de la Psiquiatria Chilena, Siglo XX, Terapias Psiquiatricas Somaticas.
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RESENA HISTORICA

Jaime Court Lobo: El retiro de un Maestro

Marco Antonio Soza M.!

El Dr. Jaime Court Lobo, Profesor Titular de
Neurologia de la Pontificia Universidad Catolica
de Chile y docente de su Facultad de Medicina
desde 1968, se ha acogido a retiro a partir de Di-
ciembre de 2004.

Mas de 60 los neurélogos chilenos y extranje-
ros deben a él su especializacion. Por formar es-
cuela, la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y
Neurocirugia le confirié en 1994, el reconocimien-
to de Maestro de la Neurologia de Chile.

Jaime Court naci6é en Santiago de Chile el 27
de Noviembre de 1936. Sus padres fueron Don
Alfonso Court Artigas y Dofia Olga Lobo Parga,
de cuyo matrimonio nacieron 6 hijos. Dofa Olga
fallece a los 39 afios de edad de un cancer
mamario, dejando al menor Rodrigo con tan sélo
4 meses de vida. Esta tragedia impactd profun-
damente a Jaime quien en ese entonces contaba
s6lo con 16 afios de edad. Con frecuencia se re-
fiere a su madre con profundo afecto y nostal-
gia y recuerda como ella le daba sus primeras
lecciones de piano. Fue también su madre quien
le manifesté mas de una vez su anhelo de que
estudiara medicina. Su tio materno, el eximio
pediatra Dr. Gabriel Lobo Parga ya figura en
los anales de la medicina chilena como uno de
quienes mas ha contribuido al desarrollo de su
especialidad. Sin duda su ejemplo fue también
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un estimulo para que Court eligiera la profesion
de médico.

Jaime Court estudi6 en el Colegio Saint George
de Santiago y contrajo matrimonio con Dofia
Ingrid Viviani Richard, de profesion enfermera
universitaria y sociologa, con quien tiene sus tres
hijos. De ellos han nacido sus 9 nietos que junto
al resto de su familia, le han dado las mayores
alegrias que la vida puede otorgar.

En su vida universitaria, Court fue un activo
militante de la Accion Catolica, agrupacion que
lleg6 a presidir y en cuya representacion viajo a
varios paises incluyendo la Ciudad del Vaticano.
Fue miembro de Pax Romana, institucion que
desde su fundacion en Roma en 1947, agrupa a
profesionales e intelectuales catélicos con el ob-
jeto de promover el dialogo entre diferentes cul-
turas, profesiones y generaciones para favorecer
la paz y la solidaridad entre los pueblos. Dentro
de las aficiones de Jaime Court figuran el depor-
te del futbol y coleccionar bastones antiguos, pi-
pas y cajas de madera. Goza con la observacion
de la naturaleza, la musica selecta y la lectura de
los clasicos literarios, particularmente de la Bi-
blia y Don Quijote de la Mancha. En la actuali-
dad, ya retirado de las actividades académicas y
asistenciales, continda leyendo y estudiando los
textos de Neurologia.

! Departamento de Neurologia, Pontificia Universidad Catolica de Chile.
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Jaime Court fue un alumno destacado en la
Facultad de Medicina de la Pontificia Universi-
dad Catolica de Chile, obteniendo el titulo Mé-
dico Cirujano en 1962. Entre los afios 1963 y 1965
cursd una beca de Neurologia en el Hospital Ba-
rros Luco-Trudeau bajo la tutela del Profesor
Oscar Marin. En 1978 hizo una estadia de perfec-
cionamiento en el Massachussets General Hospi-
tal de Boston, EE.UU. Fue escalando grados aca-
démicos hasta que en 1980 alcanz6 el grado de
Profesor Titular de Neurologia de la Pontificia
Universidad Catolica. Cred el Servicio de Neu-
rologia del Hospital Sotero del Rio y fue su jefe
entre 1971 y 1986. Participd en numerosos pro-
yectos de investigacion nacionales e internacio-
nales en las areas de enfermedades extrapirami-
dales, enfermedades cerebrovasculares, neuromus-
culares, epilepsia, y Enfermedad de Alzheimer. Ha
trabajado ya por muchos afios en la Comision
de Neurologia de la Asociacion de Facultades de
Medicina de Chile, de la cual fue su presidente.
Es miembro activo de la Sociedad de Neurolo-
gia, Psiquiatria y Neurocirugia de Chile. Court
ha recibido innumerables distinciones y premios
entre los que se cuentan el premio anual “Socie-
dad Médica de Santiago” en 1969, por su trabajo
“L-Dopa en el Tratamiento del Manganismo cro-
nico”. Ha sido distinguido con honores como el
mejor docente de la carrera en maltiples oportu-
nidades por sus alumnos. El Servicio de Salud
Metropolitano Sur Oriente lo ha premiado tam-
bién por su contribucion asistencial en el Hospi-
tal Dr. Sétero del Rio. La Sociedad de Neurolo-
gia, Psiquiatria y Neurocirugia de Chile lo nom-
bré Maestro de la Neurologia Chilena en 1994 y
en 1998 miembro honorario.

A comienzos de los afios 70, Court crea la pri-
mera catedra de Neurologia en la Facultad de
Medicina de la Universidad Catdlica de Chile. Ini-
cialmente, las actividades docentes y asistenciales
se desarrollaron en el Hospital Dr. Sétero del Rio,
agregandose en los afios 80 el Hospital Clinico
de la Universidad Catolica y el Centro de Diag-
néstico de San Joaquin. El grupo de trabajo que
lideré aumento desde dos en un comienzo, hasta
mas de 15 en la actualidad, la mayor parte con
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formacion de subespecialidad completa en cen-
tros extranjeros de alto nivel. Jaime Court ha im-
partido la ensefianza de la especialidad a nivel de
pregrado y postgrado y formado varias decenas
de especialistas nacionales e internacionales.

Todos quienes hemos tenido el privilegio de
compartir estrechamente con Jaime Court senti-
mos que nos dio mucho y con generosidad y no-
sotros aprendimos lo que quisimos o pudimos.
En una reciente conversacion con sus alumnos de
postgrado, se mencionaron tantas cualidades de
este profesor que seria muy largo de detallar. Se
lo reconoce como conciliador, prudente, valora-
dor de las personas indistintamente, siempre dis-
ponible para lo técnico y lo humano, erudito,
solidario y respetuoso con el paciente y el alum-
no, comprometido, serio, estricto, amable, muy
generoso. Se esmera en entregar todo lo que sabe
y es el primero en investigar lo que no se conoce.
Producto de su estudio y reflexion permanente,
tiene mucho conocimiento, pero mas aun sabi-
duria. Es habil en el diagnostico, riguroso en sus
planteamientos y siempre veraz. No se queda con
la palabra aunque la suya sea la mejor, sino que
hace participar a toda su gente y respeta sus opi-
niones. Es comprensivo y consecuente, pero por
sobre todo leal.

Sus clases y presentaciones clinicas fascinan a
la audiencia, tal como lo hacia en el siglo XIX
Jean Martin Charcot, el padre de la neurologia
moderna. Sus clases eran y son sencillamente es-
pectaculares, apasionantes y como dijo Joseph
Pulitzer, el fundador de los premios que llevan
su nombre y le gustaba recordar a Court, cada
una fue... “breve para que se escuche, clara para
que se entienda, veraz para gque se crea y entrete-
nida para que se recuerde”. Dichas clases consti-
tuyeron sin duda un poderoso estimulo para que
muchos de sus alumnos se sintieran de inmediato
atraidos por la neurologia. De su docencia nos
ilustra una de sus mas destacadas discipulas, la
Dra. Maria Cristina Miranda... “Tiene un modo
muy particular de ensefiar, haciendo las cosas mas
complicadas de una simpleza extraordinaria”.
Otro de sus discipulos, el Dr. Jaime Godoy, apun-
ta... “Entrega su conocimiento de un modo siem-
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pre sencillo, como un fruto maduro, procesado
por la reflexion, seguro de que hara crecer a quien
lo escucha. Este Maestro nuestro, no utiliza ador-
nos para ensefiar. Ha podido hacer clases por dé-
cadas sin recurrir al uso de diapositivas, y el se-
creto de este éxito es simplemente que se entrega
a si mismo en la docencia”. Hace honor al Decé-
logo del Maestro de la Mistral cuando dice a los
profesores: “vivifica tu clase. Cada leccion ha de
ser viva como un ser” y agrega “saber ensefiar es
simplificar sin restar esencia”. Un verdadero
maestro, dice la poetisa, “explica lo que sabe y
ensefia lo que es”. Porqué admiramos tanto a este
profesor?... porque al ensefiarnos como es, Nos
ha dejado extasiados.

Al referirse a Jaime Court, su discipulo Godoy
agrega: “Ciertamente no he visto jamas a alguien
gue trate con mas genuina delicadeza y abnega-
cion a un alumno. Qué lejana su forma de ser de
la actitud profesoral, de superioridad, que mu-
chas veces busca brillar y deslumbrar antes que
nada. Esta delicadeza, rasgo tan distintivo y ob-
vio de su modo de ser docente, es siempre su pri-
mera ensefianza, que no pasa desapercibida ni
para el educando ni para sus pares docentes que
presenciamos este proceso. No tengo dudas de
que ha sido ésta la experiencia de todos los que
hemos sido sus alumnos. Esta sorprendente, cau-
tivante y hoy dia desgraciadamente inusual for-
ma de ensefar, genera necesariamente una inme-
diata admiracion y adhesion y desencadena el pri-
mer y mas importante elemento de la docencia:
la motivacion. Un alumno que se siente acogido,
nada menos que por un admirado profesor, que
jamas le es mezquino con su tiempo, que le hace
ver sutil o expresamente que la duda planteada
es importante o que el modo en que el alumno
aborda un determinado problema, es interesan-
te o inteligente, no puede sino sentirse estimula-
do a aprender. Jamas lo hemos escuchado escan-
dalizarse por una pregunta que contenga un error
conceptual importante, incluso hecha por quien
ya deberia estar al tanto, menos todavia repro-
char el error al alumno. Pero lo hemos visto co-
rregir, siempre a su modo, siempre ensefiando,
siempre con esa bondad que le es tan natural,

REV CHIL NEURO-PSIQUIAT 2006; 44(1): 57-60

MARCO ANTONIO SOZA M.

siempre dejando claro que tiene ante si una per-
sona. Son conocidos sus malabares para demos-
trar que aun una respuesta manifiesta, insolita-
mente errénea tiene algo de verdad, algo que ex-
plica porqué no es tan disparatada, para alivio
del interrogado quien ya vio hundirse en sus asien-
tos a mas de uno y ya escuchd mas de una carras-
pera de reprobacion”. En otro comentario Godoy
agrega: “Es facil imaginar que todas estas virtu-
des aparecen también en la relacion con sus pa-
cientes. Su modo sencillo, acogedor y extrema-
damente respetuoso es facil de apreciar en sus vi-
sitas por los pisos. Es el primero y muchas veces
el Unico siempre preocupado de no inquietar al
enfermo con comentarios técnicos inoportunos
o simplemente malinterpretables, siempre pen-
diente de entregar alguna luz de esperanza al en-
fermo o entorno familiar devastado por un pro-
néstico de la peor especie, incluso con una per-
donable mentira piadosa. Justificadamente, la
admiracion que los pacientes tienen por su per-
sona no es menor que la mostrada por sus alum-
nos”.

Court, no sabemos como, siempre lideré en-
tre nosotros la adaptacion al cambio hoy verti-
ginoso, y nos ayudd a asumirlo. Jamas le nota-
mMos angustia por el conocimiento nuevo... qui-
zéas porqgue iba antes que aquel. Nunca se enor-
gullecié ni hizo gala de su dominio de lo nuevo.
Su modestia no lo permitia. Nuevamente, siem-
pre nos simplificd lo dificil, nos ayudo a disfru-
tar con lo nuevo, a esperarlo con entusiasmo, a
estar preparados para modificar de repente lo
aprendido y usado por tantos afos.

Son muchos los alumnos que atraidos por el
ser de este hombre tan grande, abrazaron la Neu-
rologia como su especialidad. Y fueron casi siem-
pre los mejores alumnos de medicina los que qui-
sieron ser neurélogos. Muchos tuvieron que es-
perar un afio 0 mas para obtener un cupo en su
programa de formacién. Hoy estan felices de
haberlo hecho. Asi, Court ha dejado una huella
muy profunda en la medicina nacional.

Court ha escrito mucho... y siempre para los
demas, dejando a firme su experiencia y reflexion
privilegiada. Sus trabajos superan el ciento, sin
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considerar los numerosos capitulos en libros,
apuntes de clases y seminarios y articulos de di-
vulgacion que nos ha dejado.

En 1972 Jaime Court crea los “Cuadernos de
Neurologia”, publicacion que en su género es la
mas antigua de habla hispana y que ha aparecido
de manera ininterrumpida todos los afios. Se han
publicado en ellos mas de 313 articulos y han par-
ticipado muchisimos autores. Court ha publica-
do hasta ahora 33 trabajos en ellos. Como ha
sido su costumbre, en muchos de ellos ha invita-
do a sus alumnos, lo que naturalmente es expre-
sion de su preocupacion por la docencia. Estos
“cuadernos” han sido para muchos, literatura
cada afio esperada y también obligada y se ha
constituido también en un buen comienzo para
que los alumnos de post grado se introduzcan en
la literatura cientifica, estimulandolos a comple-
mentar con la escritura, el ejercicio profesional.

Como se ve Jaime Court ha sido sobre todo
un gran docente, su produccion de neurélogos
ha sido excepcionalmente abundante en cantidad
y también en calidad. A pesar de contar con un
namero creciente de discipulos que le apoyan, ha
llevado siempre el mayor peso de la docencia.
Goza enormemente al ver que sus alumnos de
pre y postgrado han aprendido lo que les ensefia
y COMO usan esos conocimientos en la practica:
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se alegra con sus logros y se entristece con sus
fracasos. Quiere mucho a sus alumnos quienes al
percibirlo asi, pueden desarrollar al maximo sus
potencialidades. En privado, me ha confiado que
admira a sus alumnos por su esfuerzo y los siente
como hijos adoptivos. Quizas esto contribuya a
que haya logrado desarrollar tanto algunas de
sus virtudes docentes.

En la vida universitaria, pocas personas han
llegado a ser tan queridas como Jaime. En reali-
dad, Court se ha entregado a si mismo usando
como pretexto la ensefianza de una disciplina.
Nuestra Mistral, a quien nuestro profesor tanto
admira, parece haberle dicho.... “piensa que Dios
te ha puesto a crear el mundo”.

Jaime Court Maestro de la Neurologia, reti-
rado sigue ensefiando. Permanece presente a nues-
tro lado cada dia, acompafiandonos frente a cada
paciente que veamos, a cada clase que hagamos,
a cada estudio o trabajo que escribamos. Cuan
agradecidos hemos quedado. Tenia razén Hipo-
crates cuando se referia a la enorme deuda con
gue quedan los discipulos para con sus maes-
tros.... Court ha sido un ejemplo de entrega
como profesional y docente, pero sobretodo
como ser humano, y del modo mas caracteristi-
co de él: genuinamente sin esperar reconocimien-
to alguno.
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Semblanza
Juan Marconi Tassara

Alberto Minoletti S.t

El Dr. Marconi, el Profesor Marconi, el Profe,
o el Sheriff para sus mas intimos. Un hombre de
€s0s que caminan por la vida sin poder evitar
que una profunda huella quede a su paso. Su
partida, para nosotros sus discipulos, nos pro-
voca multiples imagenes, emociones y reflexio-
nes, tal como lo hizo en su vida profesional.

Marconi, el de las ideas geniales. Un apasio-
nado de la salud mental y la psiquiatria,
multifacético, podia devorar conocimientos de li-
bros y revistas cientificas junto con una perspi-
caz mirada de la realidad de las personas y co-
munidades, produciendo nuevos conceptos, Vi-
siones, formas de afrontar la realidad que noso-
tros no sospechabamos o que solo logramos real-
mente comprender después de algunos afios.

Lo vimos, y lo acompafiamos, en el mundo de
la epidemiologia, en los primeros estudios chile-
nos que permitieron medir la magnitud de los
trastornos mentales y su relacién con el nivel
socioeconémico, pioneros en Latinoamérica. Su-
pimos que habia hecho estudios experimentales
de los mecanismo neurofisioldgicos de la apeten-
cia del alcohol. Leimos en la década del 60 su
teoria estructural de las psicosis, la cual se ha pu-
blicado en la revista de la Sociedad de Neurolo-
gia y Psiquiatria 40 afios después, manteniendo
su vigencia y frescor conceptual. Escuchamos sus
explicaciones de la teoria del calcetin para la re-
forma de la ensefianza de la medicina, durante
las convulsiones universitarias del 68.

También aplicamos sus definiciones y enfoques
clinicos sobre el alcoholismo inveterado y el in-

termitente, que hicieron historia en Chile en va-
rias generaciones de profesionales de la salud, y
recibimos sus ensefianzas clinicas en aquellas en-
fermedades mentales més dificiles de diagnosti-
car y tratar. Nos entusiasmamos y nos compro-
metimos con sus programas intracomunitarios
de salud mental, donde se conjugaban la sabidu-
ria popular y la medicina occidental, la pobla-
cion participaba activamente en la solucién de
sus problemas, facilitindose la formacién de li-
deres y el desarrollo de organizaciones de auto-
ayuda.

Marconi, el maestro. Con su produccion in-
telectual hubiera podido cosechar en Chile y en
otros paises mas honores y algunas riquezas. Sin
embargo, prefirié sembrar en los espiritus, a tra-
vés de la formacion de numerosos profesionales,
técnicos y lideres comunitarios, durante medio
siglo de docencia, para que el pais recibiera en el
siglo 21 los frutos del desarrollo de Planes Nacio-
nales de Salud Mental.

AUn nos sorprendemos al conversar con pro-
fesionales de salud que recibieron las ensefianzas
de Marconi y que nos cuentan con orgullo como
desarrollaron programas de prevencién y trata-
miento del alcoholismo en algun rincén de Chi-
le. Como también nos causa sorpresa el descu-
brirnos aplicando ain hoy dia sus ensefianzas de
Antropologia y de relativismo cultural en nues-
tro trabajo con distintos grupos humanos. Como
no recordar sus cuestionamientos a las terapias
psicoanaliticas y sus ensefianzas innovadoras so-
bre las terapias conductuales, en los albores de

1 Jefe Departamento Salud Mental. Division de Prevencién y Control de Enfermedades. Subsecretaria de Salud Publica.

Ministerio de Salud.
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Eysenck y Wolpe, terapias que 40 afios mas tarde
se profundizaron y generalizaron para el trata-
miento de depresiones, angustias, esquizofrenia
y otros cuadros clinicos, al confirmarse su efecti-
vidad en varios meta analisis.

Una de sus fortalezas como maestro fue su
compromiso consecuente con sus discipulos,
acompafidandonos en nuestra migracion del hos-
pital psiquiatrico al hospital general, y desde este
al Consultorio de atencion primaria, a los clubes
de alcohdlicos y al trabajo en las poblaciones.
Estuvo junto a nosotros en el Barros Luco, en el
Consultorio Santa Anselma y en la poblacion la
Victoria, y también nos fue a apoyar en el desa-
rrollo del programa de salud mental de
Antofagasta. Dedic6 tiempo a cada uno de noso-
tros en nuestras tesis y proyectos de investiga-
cién, ayudandonos a escribir nuestras primeras
presentaciones a congresos y primeros articulos
en revistas de salud mental y psiquiatria. Y hasta
hace muy pocos afios seguia colaborando con su
produccion intelectual en la formulacion de po-
liticas del Ministerio de Salud.

Marconi, el luchador social. Mas alla de la in-
vestigacion y la docencia, Marconi fue un hom-
bre comprometido con la realidad de su pais y
con los esfuerzos para mejorarla. De la erudicion
universitaria, el psicoanalisis y la clinica, dio un
gran salto hacia la epidemiologia, los planes de
salud publica y los programas intracomunitarios,
como busquedas incansables de elevar el nivel de
salud mental de la poblacion.

El liderazgo de Marconi gener6 en el Area Sur
de Santiago, en solo 4 afios, entre 1969 y 1973,
un significativo movimiento social en torno a la
salud mental. Los lideres poblacionales se capa-
citaban y multiplicaban, mas de 30 clubes de al-
cohdlicos en recuperacion se formaron o
reactivaron, numerosos curas y monjas se com-
prometian en programas de alcoholismo y salud
mental en las poblaciones donde vivian, los con-
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sultorios de atencién primaria incorporaban
prestaciones de salud mental, se efectuaban jor-
nadas de participacion masiva, surgian experien-
cias pilotos innovadoras, tales como grupos de
apoyo psicologico para neurosis y jardines infan-
tiles comunitarios, entre mucho otros desarro-
llos.

Ni la dictadura ni las traiciones aplacaron su
espiritu de lucha. Si bien los programas intra-
comunitarios fueron cercenados, Marconi siguié
influyendo en la realidad a través de la forma-
cion de profesionales en alcoholismo, los cuales
replicaron programas de atencion en distintos
puntos del pais. También lo vimos involucrarse
en el Hospital Psiquiatrico el Peral, luchando por
mejorar las condiciones infrahumanas en que se
encontraban sus internos en la década del 70,
aportando con elementos técnicos y de defensa
de derechos humanos.

Con el retorno a la democracia, sus analisis y
propuestas contribuyeron enormemente al desa-
rrollo de los Planes de Salud Mental, locales y
nacionales. Lo encontramos participando y emo-
cionandose, el 91, en el Estadio Italiano, y el 98,
en el edificio Diego Portales, en las dos grandes
asambleas donde se plasmaron los cimientos de
los dos Planes Nacionales de Salud Mental.

A través de estas imagenes de Marconi como
genio, Marconi como maestro y Marconi como
luchador social, hemos querido estar junto a él
en este momento con nuestro reconocimiento y
nuestra gratitud de discipulos. Dedicarle también
el reciente honor recibido por Chile junto a Bra-
sil, de parte de la Organizacion Panamericana de
la Salud y de la Organizacién Mundial de la Sa-
lud, como los dos Planes Nacionales de Salud
Mental de mayor desarrollo en Latinoamérica y
el Caribe.

Gracias Profesor Marconi por tus ideas genia-
les, gracias por tu ensefianza comprometida y
gracias por tu lucha por un mundo mejor.

Santiago, Noviembre, 2005.
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Nombramiento del Profesor Mario Gomberoff
Jodorkovsky “Maestro de la Psiquiatria Chilena”

Jueves 17 de Noviembre 2005

60° Congreso Anual de la Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia

Juan Maass?, Juan Francisco Jordan?, Sonia Tardito®y Jorge Vega*

Autoridades, estimados colegas,
queridos socios:

La Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y
Neurocirugia me ha encomendado la honrosa ta-
rea de presentar hoy, aqui en Pucon, al Dr. Mario
Gomberoff Jodorkovsky como el nuevo Maestro de
la Psiquiatria Chilena.

Antes de dar inicio a este “Laudatio” creo con-
veniente sefialar que la vastedad y diversidad de
intereses y actividades desarrolladas por el Dr.
Gomberoff durante su exitosa carrera sélo per-
miten exponer en estos minutos un breve resu-
men de los principales hitos de su brillante bio-
grafia.

Esta diversidad me ha exigido integrar otras
miradas, representativas de facetas importantes
en la vida del Dr. Gomberoff. Como veran la Dra.
Sonia Tardito y el Dr. Juan Francisco Jordan,
contribuyeron junto al Dr. Jorge Vega en am-
pliar esta presentacion.

Sus Origenes

Mario Gomberoff cree que proviene de la tribu
de los “Jazaros”, rusos caucasicos, diferentes

Psiquiatra y Psicoanalista

W N e

Psiquiatra y Experto en Salud Mental
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Psiquiatra y Subdirectora del Instituto José Horwitz Barak

fenotipicamente a los judios clasicos. Se dice que
en la Edad Media, los “Jazaros”, no tenian reli-
gion, por lo que en una convencién decidieron
adoptar la religion judia. A fines del siglo ante-
pasado, en Europa se realizaban con inquietante
frecuencia “pogroms”, nombre dado a las ma-
tanzas de judios por odios étnicos y religiosos.
Muchos judios migraron a Latinoamérica y es-
pecialmente a Argentina, transformandose algu-
nos en improvisados campesinos en la provincia
de Entrerrios, desde donde la mayoria emigro a
Buenos Aires.

Ese fue, creemos, el camino que siguio, evitan-
do la policia secreta del Zar,”Maria la Roja”,
abuela materna de Mario Gomberoff, que cono-
ci6 a su futuro marido en la travesia en barco
desde Europa a Argentina. Afincados un periodo
en esas latitudes, la familia decide trasladarse a
Chile. Instalados en Valparaiso, el papa del Dr.
Gomberoff fue condiscipulo, en el Liceo y luego
en la Escuela de Medicina, de un descollante diri-
gente social y politico chileno: el Dr. Salvador
Allende Gossens.

Los abuelos y sus hijos se radicaron finalmen-
te en Santiago donde se dedicaron laboriosamen-
te a instalar pequefias industrias, siendo una de

Psiquiatra y Secretario General, Sociedad de Neurologia, Psiquiatria y Neurocirugia
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ellas “Yale Schirt” de camisas, en el Centro y otra
la “Magotex”, de tejidos, en la calle Ejército. Su
padre se inclind tempranamente por el estudio
de la medicina, pero el prestigioso Dr. Juan Noé
le impidi6 este camino y “lo raj6”, recomendan-
dole jlo suyo es la ley...! al dejarlo fuera de carrera.

Mario Gomberoff Jodorkovsky nacié en Nufioa
el 16 de Diciembre de 1936. Hijo del Abogado
Sr. Ledn Gomberoff y de la Sra. Frida
Jodorkovsky. Su padre particip6 activamente en
el Movimiento Sionista; lo recuerda entre los
afos 1940 y 1942 muy preocupado por la situa-
cion judia durante la Segunda Guerra Mundial,
escuchando por radio los avances de las tropas
de Hitler en Europa y disefiando un mapa del
estado de las cosas. Se temia lo peor. Llegd a ser
Presidente de la Federacidn Sionista Chilena, mo-
vimiento politico judio que abogaba por Sion
(Estado de Israel).

Los pasos en el mundo social y politico de
Mario Gomberoff se expresan en un significativo
primer acto civico. Se desarroll6 en la “Rambla
de Cartagena” a sus 3 afios de edad, cuando,
mientras paseaba con sus padres, reconocio fren-
te a ellos al Presidente de la Republica Pedro
Aguirre Cerda, a quien -adelantandose a su fa-
milia- extendié los brazos diciéndole “Sr. Presi-
dente”.

A sus 6 afos fallece su abuela paterna. Vista
tiempo antes por un famoso neuropsiquiatra de
la época, recomendd a la familia entender el pro-
blema como un cuadro conversivo. Sin embargo
se conocid, post morten que la causa de su dece-
so fue un tumor cerebral. Hecho significativo, que
con seguridad influyé en la mirada integral de su
enfoque clinico que muchos aprendimos.

Ya en el Liceo y en la época en que cursaba
humanidades, se motivd para ingresar al Movi-
miento Sionista, Movimiento que acunaba entre
sus filas diversas corrientes. Mario Gomberoff eli-
gi6 la més radical, conocida como Hachomer
Hatzair (Guardian joven), cuyos principios mar-
xistas le permitian en un ambiente de adolescen-
tes, mixto, plantearse la utopia de un Pueblo Ju-
dio proletarizado en un Kibutz. La proletari-
zacion de estos jovenes normalizaria la piramide
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social del pueblo judio transformandose en la
capa obrera y campesina, base que no existia.
Después de eso se efectuaria la verdadera lucha
de clases. Estos proletarios de la base alcanzarian
la cuspide del poder y normalizarian la convi-
vencia humana postulando un Estado Binacional
con el pueblo Palestino.

El alto compromiso con esta causa llevé al
grupo entre los afios 1949 y 1951 plantearse la
posibilidad de llevar a la praxis estas ideas, prepa-
randose para partir a Israel (Harian Ali). Mario
Gomberoff sorpresivamente les planted que si bien
estaba dispuesto, queria irse con el grupo siendo
médico, idea que fue discutida y aceptada, pero
que lo obligaria a separarse de entrafiables ami-
gos, que partian de inmediato, llenos de idealis-
mo a los nacientes Kibutzim. Mario Gomberoff
se quedo sélo y culposo en Santiago y otros rum-
bos le llevarian a abandonar este grupo al salir
del Liceo.

La realidad de los judios en la Union Soviéti-
ca de Stalin, donde fueron amenazados y exter-
minados culturalmente produjo en Gomberoff un
importante cambio en sus ideas. Mientras mu-
chos de sus viejos camaradas continuaron en los
Kibutz, y adn hoy de vez en cuando suelen verse
y recordar ese periodo, Gomberoff ingresé a Me-
dicina, donde vuelve a incursionar en el campo
politico estudiantil, incorporandose al CUJ, Gru-
po Universitario Judio. Otro militante de esta
causa fue el destacado psicoanalista Dr. Otto
Kernberg.

La Vida Universitaria

El Dr. Mario Gomberoff ingres6 a la Universi-
dad de Chile, casa de estudio que por motivos
administrativos entregaba los puntajes después
de la Universidad Cat6lica, donde permanecio
brevemente. Alli —sorprendentemente- lo acep-
taron a pesar de que en la entrevista de ingreso se
declar6 partidario del aborto y del divorcio. Pero
es la Universidad de Chile la que lo acompafiara
en el resto de su brillante carrera y donde poste-
riormente llegd a ser Profesor Titular.
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Durante sus primeros afios de medicina, sien-
do dirigente del CUJ, se siente obligado por se-
gunda vez a involucrarse en una causa judia de
ultramar. Se trata de una de las tantas guerras de
Israel contra los arabes, guerra donde se reque-
ria de “voluntarios”. Su inscripcién sin embargo
se vio frustrada por la rapida accién bélica, que
hizo innecesaria la presencia de estos jovenes vo-
luntarios. Fue quiza la primera guerra imperia-
lista en que se involucro lsrael, sus aliados fue-
ron Inglaterra y Francia y quiza por lo mismo
la sensacion de no participar, fue mas grata que
agria, aparte de las obvias consideraciones con-
trarias a cualquier guerra.

Siendo estudiante de 3°y 4° de Medicina en el
Hospital San Juan de Dios, sus intereses derivaron
hacia la actuacion teatral, llegando a desarrollar
giras a través del Pais. Una de ellas, memorable,
fue la realizada al Sur, a Valdivia, donde los en-
tonces estudiantes de medicina Gomberoff y En-
rique Paris, en una gloriosa temporada estival,
no solo llenaron el Teatro local, sino incluso ga-
naron dinero suficiente para invitar a los inte-
grantes de la Escuela de Temporada y a las auto-
ridades de la Ciudad a una fiesta a “todo dar” en
el mejor Hotel, gracias a la decision del tesorero
Paris. A tanto lleg6 el interés por la actuacion,
que confiesa haber tenido dudas vocacionales se-
rias, entre el Teatro y la Medicina.

Se podria decir que el curso de Medicina de
Mario Gomberoff fue un fendmeno vocacional
para la psiquiatria. Se distingue entre esos alumnos
a 17 psiquiatras, algunos ya honorificos Maestros
de la Psiquiatria como Rafael Parada y Otto Dorr.
También encontramos al prematuramente des-
aparecido Enrique Paris, a Hernan Montenegro,
Fanny Pollarolo, Carlos Almonte, Martin Corde-
ro, Julio Sepulveda, Beltran Elgart, Ximena Hiriart,
Etty Hernandez, Ruth Obrecht, Maren Ulriksen,
Isaac Perera, Jaime Stifel, Eva Reichenstein.

Al terminar su carrera postuld a la misma Uni-
versidad de Chile iniciando su contrato sin beca
formal de psiquiatria, en la catedra del profesor
Matte. En ese periodo no estaban bien estructu-
rados los post grados en psiquiatria y Gomberoff
no perdi6 su tiempo en las tierras fértiles de Matte
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Blanco y al afio ya era profesor encargado de cur-
so de psiquiatria, absorbiendo con sana voraci-
dad la sustancia académica que le proporcionaba
la catedra de este insigne Profesor.

Tiene de un primer matrimonio, su hijo,
Eduardo Gomberoff Soltanovich hoy de 42 afios.
Psicologo. Director de una Escuela de Psicologia.
Se casa mas adelante con Liliana Pualuan de
ancestros drusos libaneses, suecos y alemanes, con
quién tiene 2 hijos, Ledn Ariel. Psicélogo, actual-
mente haciendo un doctorado en Paris. El me-
nor de ellos Rodrigo Emilio, masico y librero.

Entretanto Mario Gémberoff se transformaba
en el Gltimo discipulo de Ignacio Matte. Vientos
de cambio sacudian la psiquiatria nacional, an-
tes de la Reforma Universitaria. Destacan entre
sus comparieros de trabajo en la Clinica Univer-
sitaria renombrados profesionales de la psiquia-
tria nacional como los Drs. Julio Dittborn,
Brenio Onetto, Guido Solari, Fernando Oyarzun,
Anibal Varela, Max Letelier, Juan Marconi,
Claude Leclerc, Lola Hoffmann, Mario Palestini,
Vilma Armengol, Leonardo Mufioz, Sergio Gaete,
Adriana Schnacke, Raul Vicencio, Sergio
Rodriguez, Francisco Barilari, Inés Marchese,
Sonia Abovich.,

Muchos de ellos, anteriormente, influidos por
el psicoanalisis y las corrientes dinamicas del pro-
fesor Ignacio Matte, se psicoanalizan con el mis-
mo Matte. Gomberoff se enfrenta a una impor-
tante etapa de su vida, que es el encausar su futu-
ro profesional hacia esta corriente. Disputas in-
ternas y el complejo mundo de la Universidad en
periodo de prerreforma favorecen la progresiva
dispersion del grupo.

Entretanto un lider emergente, desde muchi-
simos afos antes el Dr. Armando Roa, reempla-
za a Matte, que se va a ltalia. La Reforma Uni-
versitaria esta ad portas.

El psicoanalisis
Dr. Juan Francisco Jordan

Es un verdadero privilegio poder estar hoy
presente y decir unas palabras en homenaje a un
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nuevo Maestro de la Psiquiatria y el Psicoanalisis
Chileno.

Maestro es el que ensefia y Mario ha sido tal
para varias generaciones de analistas entre los
cuales por supuesto me incluyo orgulloso. Pero
¢qué es lo que nos ha enseflado Mario a los psi-
coanalistas? La respuesta simple surge inmedia-
tamente: nos ha ensefiado el psicoanalisis. Esta
respuesta, sin embargo, se hace mas compleja
cuando comprobamos que, a mas de 100 afios
del invento de Freud, hoy no existe un solo psi-
coanalisis. Por de pronto no existe una sola ver-
sién teorica del psicoanalisis y, lo que a mi juicio
es méas importante, no existe una consenso entre
los psicoanalistas acerca del lugar que ocupa y el
servicio que brindan la teoria y la préactica del
psicoanalisis en la comunidad en la cual se en-
cuentra inserto.

Pero antes de continuar con su ensefianza es
necesario que les hable de su vocacién, aquella
que sustenta sus empefios de maestro. La voca-
cion es un llamado y Mario es de aquellos privi-
legiados que escucharon el llamado muy tempra-
namente. Estudio Medicina con el objetivo de for-
marse como psicoanalista. En quinto afio de Me-
dicina ya se encontraba comprometido en la or-
ganizacion del Congreso Latinoamericano de Psi-
coanalisis que se llevo a cabo en Chile en 1959
tiempo que muchos describen como la época de
oro del psicoanalisis en Chile. Creo que la voca-
cién psicoanalitica de Mario constituye un todo
coherente con su particular inteligencia y mane-
ra de pensar, esto es, un pensamiento crudamente
realista y capaz de iluminar aquello que a
posteriori, una vez ya visto, parece como obvio y
pleno de sentido comun.

Creo que la maestria de Mario se refleja espe-
cialmente en su capacidad para ayudar a quienes
se arriman a escucharlo a descubrir la propia vo-
cacién, escuchar el propio llamado, aquello que
al modo de una invocacién provoca a sostener
una meta en la accion comprometida con la rea-
lidad, meta, que al comienzo, s6lo se vislumbra
tenuemente en la penumbra de los deseos.

Esta vocacion es la que sustenta entonces el
llamado a ejercer y a aprender un psicoanalisis
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gue no se agota en las cuatro paredes del consul-
torio. Mario ha mantenido en la transmision de
su ensefianza lo mejor de la tradicién del psicoa-
nalisis chileno. Aquel psicoanalisis que florecid
en la Clinica Psiquiatrica de la Universidad de
Chile bajo la direccién de Ignacio Matte. Un psi-
coanalisis inserto en lo universitario, abierto a
explorar sus aplicaciones para insertarlo en la la-
bor asistencial de los hospitales y consultorios,
abierto a explorar, fertilizar y fertilizarse con sus
fronteras, con las disciplinas afines, la psiquia-
tria, la neurociencia, la psicofarmacologia, la fi-
losofia.

Es un mérito de Mario haberse mantenido fiel
al legado de los origenes del psicoanalisis en Chi-
le cuando la consigna de la mayoria de los
analistas fue: a los consultorios a hacer el verda-
dero psicoanalisis, siguiendo el modelo argenti-
no de aquellos afios. De este modo para el psi-
coanalisis en Chile ha sido de suma importancia
la funcién que ha cumplido Mario de establecer
una continuidad entre los fundadores del psicoa-
nalisis, muchos de quienes ademas emigraron fue-
ra de Chile, y la generaciones actuales que se es-
tan formando tanto aquellas de la Asociacion
Psicoanalitica Chilena como asi también en los
ambitos de la ensefiaza en la Universidad y en el
de la atencion hospitalaria en donde gracias a
sus empefios de profesor se ha sostenido plena-
mente vigente la Psiquiatria Dindmica. Debe des-
tacarse en este aspecto que Mario ha sido editor,
junto al Dr. Juan Pablo Jiménez, del Unico libro
de Psiquiatria Dinamica editado en Chile.

Es innegable que el Psicoandlisis en Chile re-
basé hace mucho los limites de la Asociacion
Psicoanalitica Chilena y en este desarrollo el apor-
te de Mario ha sido capital. Ha sido Presidente
de la APCh ademas de haber ocupado varios car-
gos en diversos directorios durante los Gltimos
15 afios. Un aporte central en términos institu-
cionales de este maestro ha sido el cuestionar per-
manentemente los aspectos autoritarios y castra-
dores de la formacion de los psicoanalistas en la
Institucién. Sin embargo, esto mismo ha consti-
tuido motivo de conflicto con la institucion psico-
analitica.
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Son muchos los escritos de Mario acerca de la
institucion psicoanalitica y las propuestas que en
ellos ha hecho para democratizarla intentando
acercar la formacién al ideal universitario del
pluralismo y la argumentacion como modo de
resolver las controversias entre los diversos pun-
tos de vista tedricos y técnicos que constituyen
hoy en dia la diversidad de lo que llamamos psi-
coanalisis. Como decia esta propuesta no ha po-
dido mas que generar conflictos con una institu-
cionalidad que se resiste, a veces mas a veces me-
nos, y a veces enconadamente, a aceptar plena-
mente convivir con los nuevos tiempos del psi-
coanalisis en los cuales, por ejemplo, ya no solo
existen los psicoanalistas que se forman en la Aso-
ciacion Psicoanalitica Chilena.

Finalmente, quiero resaltar que de un Maes-
tro no solo se aprende la particular disciplina que
este transmite sino que la ensefianza se encuentra
inscrita en un marco mas amplio que tiene que
ver con el traspaso de ciertos valores fundamen-
tales en los que se basa las convivencia humanay
gue provee el fundamento de una practica profe-
sional tan delicada como el psicoanalisis en la cual
de lo que se trata es de convivir con oto ser hu-
mano sesion tras sesién en la basqueda de aque-
lla comprensién de la particular manera en que
se organiza la subjetividad del analizando y que
le provoca sufrimiento a el y a los demaés. Uno de
estos valores fundamentales transmitidos por
Mario ha sido el de la democracia, en especial su
permanente insistencia que uno de sus aspectos
esenciales es el respeto de los derechos de las mi-
norias. Es evidente que los derechos de los pa-
cientes se inscriben en este aspecto esencial de la
democracia.

Solo me resta decir en nombre de mis colegas
analistas: Gracias Dr. Gomberoff.

La Reformay El Proyecto Docente
Dr. Juan Maass
Las Cétedras se transforman en Departamen-

tos; el Dr. Leonardo Mufioz dirigia el “Consejo
del Departamento de Psiquiatria” integrado por
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los Drs. Mario Sepulveda, Mario Zurita, Mario
Gomberoff, Mario Poblete, Mario Palestini,
Mario Vidal y Mario Fliman.

El Dr. Davanzo y el Dr. Mario Gomberoff se
trasladan desde la Clinica Psiquiatrica al Hospi-
tal ElI Salvador. Cuando Gomberoff dirigia este
naciente grupo se funda, el primer Servicio de
Psiquiatria en un Hospital General, en momen-
tos en que no existia aun suficiente interés pabli-
co en dejar de lado los Hospitales Psiquiatricos.

En un momento dificil, el Dr. Armando Roa
fue nombrado Director de la Clinica Psiquiatri-
ca Universitaria, cuando el equipo docente esta-
ba constituido por los Drs. Max Letelier, Rafael
Parada, Otto Dorr y Guillermo Sura entre otros
y un grupo de jovenes psiquiatras en formacién,
los Drs Juan Pablo Jiménez, Juan Francisco
Jordan, Patricio Olivos, Nils Biederman, Gloria
Silva y Rodrigo Maturana. El grupo renuncia y
el recientemente nombrado Jefe del Departamen-
to Oriente de Psiquiatria, Mario Gomberoff les
pide no abandonar al servicio publico y les ofre-
ce traslado.

El Dr. Montenegro, a la sazobn Encargado de
Salud Mental en el MINSAL, y luego de muchas
gestiones, les da cargos en el Hospital El Salva-
dor, en el recién fundado Servicio de Psiquiatria,
donde se trasladan, constituyendo uno de los gru-
pos psiquiatricos mas importantes de Santiago.

El grupo se organiza y genera un proyecto do-
cente asistencial con dos campos: el Hospital Psi-
quiatrico, con nuevos becados y docentes a car-
go del Dr. Rafael Parada, Director de ese aban-
donado establecimiento después del Golpe Mili-
tar y el segundo, el Dr. Davanzo en el Servicio de
Psiquiatria del Hospital El Salvador, mientras
Mario Gomberoff, en plena dictadura, constituye
el célebre proyecto docente asistencial del Servi-
cio “B” del Hospital Psiquiatrico, donde radica-
ba la Jefatura del Departamento Oriente, creado
previamente y del cual fue su primer Director.

En la dltima década Mario Gomberoff ha su-
perado tres serias enfermedades sin desalentar.
Recuerda que al recibirse de médico tuvo su pri-
mera experiencia de desanimo. Creemos que la
segunda fue cuando, luego de establecer las rai-
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ces del proyecto docente asistencial que encabe-
zaba, perdié la Direccion del Departamento
Oriente de Psiquiatria en 1981.

El Docente
Dra. Sonia Tardito

Segunda mitad de los setentas; quiebres y pro-
fundos cambios que remecen al pais...también
afectan al ambiente universitario. La linea histo-
rica de formacion de psiquiatras ha estado tamba-
leando y trastabillando. Las instancias de rela-
cién y comunicacion entre los especialistas se han
distanciado. El contacto y el intercambio activo
de conocimiento, opiniones y posiciones han dis-
minuido.

El Departamento de Psiquiatria del Hospital
Salvador tiene sus becas ocupadas por egresados
de la sede oriente de Medicina. Nosotros, un gru-
po de médicos de la sede Norte, siguiendo a nues-
tros emigrados ex profesores, buscamos un puer-
to donde llegar y formarnos. El grupo del Hos-
pital Salvador, con el Dr. Mario Gomberoff a la
cabeza, accede a acogernos y nos incorpora al
programa de formacién de los becados formales.

A los docentes de ese entonces, Rafael Parada,
Hernan Davanzo, Luis Gomberoff y Guillermo
Sura, se agrega al poco tiempo Ramoén Floren-
zano.

Para los temerosos becados de esa época,
Mario estaba rodeado de un halo que a algunos
activaba inseguridades y ansiedades. De alguna
manera gatillaba las fantasias que el imaginario
colectivo atribuye a los psiquiatras, y mas aln a
los psicoanalistas:

“....me va a pillar al tiro los puntos mas débi-
les....”,

“...se va a dar cuenta de los conflictos no resuel-
tos con mis padres....”

“...seguro que apenas me mire sabrd que tengo
dudas en mi relacion de pareja y, peor adn, las va a
relacionar con algln aspecto sumergido en mi
inconciente, que ni siquiera yo sé que existe...”

O sea, jCasi una experiencia de transparencia
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psiquica! Desde esta perspectiva, cargada con algo
de adolescencia tardia, propia de los recién egre-
sados, tomar una supervision individual con él,
posibilidad que ofrecia la formacién, era visto
casi como enfrentar alguna de las pruebas de Hér-
cules.

Sin embargo, una vez abordado el desafio se
desplegaba la realidad profundamente enrique-
cedora que representaba esa oportunidad. Se
aprendia de los psicodinamismos de los o las pa-
cientes, y también se revisaban las angustias y su-
frimientos que ellos pueden provocar , asi que
efectivamente habia que enfrentar los propios
puntos débiles, lo cual podia ser doloroso. En
ocasiones surgia entonces la veta paternal apoya-
dora del Profesor Gomberoff, quien ofrecia una
pastilla Cri-Cri, que sacaba de su bolsillo.

A poco andar, el campo clinico que ofrecia el
Hospital Salvador se hizo un poco estrecho,
amplidndose éste hacia algunas unidades del en-
tonces Hospital Psiquiatrico.

Mario Gomberoff se traslada alla, como jefe
del Departamento de Psiquiatria Oriente, junto
con otros profesores, asumiendo a la vez como
Jefe del Servicio B de esa institucion. Desde esa
época hasta la actualidad, la relacion entre estos
dos centros formadores ha vivido una fluctua-
cion en sus distanciamientos y acercamientos.

En 1979, el equipo docente determina que 4
de las becas universitarias de la sede Oriente, se
realicen integramente en el Psiquiatrico.

De ahi en adelante se marca su trayectoria li-
gada a esa Institucion, actualmente Instituto Psi-
quiatrico, con una fuerte presencia en los dos am-
bitos: en el académico, como Profesor Universi-
tario de la U. de Chile, dirigiendo activamente
los programas de formacién, defendiendo per-
manentemente la condicidn del Psiquiatrico
como centro formador, realizando supervisiones,
ahora grupales, e instaurando el seminario de
“Introduccion al Psicoanalisis”, que actualmente
ya es conocido por los futuros psiquiatras desde
antes de iniciar la beca. Y como Psiquiatra que
asume funciones directivas en el Sistema Publico
de Salud, primero como Jefe de Servicio Clinico,
el Servicio B, cargo ganado una vez que sali6 a
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concurso y posteriormente como Subdirector
Médico, tarea que ejercio hasta su jubilacion.

Desde fines de los setenta han pasado muchas
aguas bajo el puente de la Psiquiatria, algunas
calmas, otras mas movidas, especialmente en el
ambito del Sistema Publico. Mario Gomberoff
siempre ha estado alli: opinando, rebatiendo,
proponiendo, conduciendo... marcando huella.

Memorables son los primeros consejos técni-
cos del Servicio “B” en la antigua oficina instala-
da dentro del Sector 1, previo a su refaccién obli-
gada, debido a que empezaron a filtrar aguas de
dudosa procedencia desde el Sector del 2° piso.
Pasaban los afios y la refaccién no llegaba... los
liquidos “percolados” pasaron a ser parte del en-
torno habitual. Mario, imperturbable usaba esta
situacion para plantear metaforas sobre aspectos
del funcionamiento hospitalario, que implicita-
mente se sentia que eran extensivas a la realidad
existente mas alld de los muros institucionales,
estimulando la reflexion y el analisis, asi como
asumir posiciones al respecto. El, partidario de
permanecer a pesar de precariedades diversas,
predicaba con el ejemplo.

Sus intervenciones siempre han instado a to-
mar conciencia de la responsabilidad involucra-
das en las acciones: desde aquéllas pertenecientes
a un rol mas individual como terapeuta, hasta
las de un impacto mas grupal, como el de jefe de
alguna Unidad.

Desde 1980 hasta la fecha actual se han for-
mado aproximadamente 166 becados en el Insti-
tuto Psiquiatrico, los que han recibido, entre otras
influencias, la impronta de su mirada psicoana-
litica cuestionadora de lo aparente; mirada que
con frecuencia tiene el dejo de un humor iréni-
co que puede llegar a ser caustico, si la circuns-
tancia lo amerita; pero que también aporta pro-
fundidad y encamina en el aprendizaje de leer en-
tre lineas.

Psiquiatras que estuvieron bajo su formacién,
algunos de vasta trayectoria, asi como otros que
recién inician su camino como especialistas, agra-
decen las herramientas técnicas que el Profesor
Gomberoff les entregé en su oportunidad. Me
sumo a ellos.
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Al consultar a diversos ex becados y becadas
sobre el legado que representa, surgen ciertas
constantes:

- Su gran capacidad para hacer claridad y co-
municar en forma simple la comprension del
ser humano desde una teoria como la psico-
analitica, abriendo la compuerta para la in-
troduccion a un cuerpo conceptual que en
los primeros acercamientos puede resultar
complejo, dificil o incluso hermético.

- Su posicion, como psicoanalista que opta por
permanecer en el Servicio Publico, poniendo
la teoria al servicio de la poblacion mas
desprotegida.

- El estilo muy directo con el que a veces plan-
tea aspectos de la realidad, estilo que puede
ser sentido como duro, pero que a muchos
ha servido para evitar quedar entrampados
en alguna tentadora y blanda autoindul-
gencia, asi como para frenar cualquier peli-
groso amago de narcisismo.

- Su consistencia; si plantea un limite, lo sostie-
ne a través del tiempo.

Aqui surge una reflexién respecto a las dos ca-
racteristicas recién mencionadas: traen a la me-
moria el planteamiento de Levy-Strauss, en el sen-
tido de que el hombre necesité un tabd, una pro-
hibicién o Ley basica que pusiera un limite al de-
venir natural, para que pudiera surgir la cultu-
ra, manifestacion esencialmente humana que nos
diferenciaria del resto del mundo animal. Se pue-
de plantear del mismo modo, que en la vida in-
dividual, en el quehacer cotidiano, el limite y la
confrontacién con la realidad permiten la re-
flexion, el desarrollo del mundo interno y por lo
tanto, seguramente un mejor despliegue del po-
tencial de cada uno.

Recientemente asisti de polizon a una sesion
del seminario que Mario aun hasta la fecha ac-
tual dicta para los becados.

El “Prof”, mediante figuras amebiformes re-
presentaba los yoes cony sin vacios autistas. Re-
cordé las primeras exposiciones que tuve la opor-
tunidad de escucharle, quedando algunos hechos
en relieve: los contenidos han evolucionado y se
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han complejizado, la infraestructura también: del
dibujo hecho con tiza a veces chirriante sobre un
negro pizarrén, ahora las figuras se proyectaban
elegante y limpiamente mediante un data show;
finalmente lo que si permanece y parecié mas sig-
nificativo:

- La patente concentracion, entusiasmo y moti-
vacion de los asistentes, asi como la brillante
claridad y el genuino interés del expositor pu-
sieron de evidencia que hay Profesor Mario
Gomberoff para rato.

- Finalmente, también he sabido que los dulces
cri-cri de los '80 han evolucionado pasando
por mani y quequitos nacionales de diversa
indole, hasta llegar a finos alfajores argenti-
nos.

A Modo de Sintesis
Dr. Juan Maass

Politico de la psiquiatria, de humor irénico,
controversial, y cadstico; severo y exigente en el
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espacio docente; afectuoso y calido en el mundo
privado, nunca de consenso. Admirado por su
lucidez. Gomberoff el Maestro, el académico, el
analista.

Recopilando algo de lo que aqui se ha dicho,
Mario Gomberoff nunca dejé de trabajar en el
sistema Publico de Salud, entregdndose por com-
pleto a la docencia de sus alumnos y a los pacien-
tes. Prueba de ello son sus largos afios de trabajo
clinico en el Hospital Psiquiatrico, a la postre,
Instituto Psiquiatrico Dr. José Horvitz Barak,
junto a los pacientes pobres, humildes y psicéticos
y siempre rodeado de estudiantes de pre o post
grado. Asi crecieron bajo su alero, connotados
colegas que hoy ocupan importantes cargos en la
psiquiatria nacional. Asi fue también como mu-
chos psiquiatras conocimos de cerca las bonda-
des de la aproximacién dinamica de la psiquia-
tria, de la importancia de la relacién médico pa-
ciente, de las ventajas del examen clinico riguro-
so y del contacto con la medicina y psicologia.

Son estas cualidades las que nos llevan hoy a
entregar esta distincién para quién solicito en-
tonces un merecido aplauso.
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Instrucciones para los Autores

(actualizadas en noviembre de 2005)

1. Formato general.- Los trabajos deben ser originales e inéditos, estar escritos en espafiol y ajustarse
a las normas de publicacion de la revista. Todo trabajo debera ajustarse a las siguientes instrucciones,
preparadas considerando el estilo y naturaleza de la Revista y los “Requisitos Uniformes para los
Manuscritos Sometidos a Revistas Biomédicas”, establecidos por el International Committee of
Medical Journal Editors, actualizados en octubre de 2001, disponibles en su versidn en espafiol 2003
en: http://www.wame.org/urmreferenciasinter.pdf). Informacién editorial adicional, se encuentra
en la pagina Web de la World Association of Medical Editors, www.wame.org. Todo el material
debe ser enviado al Editor de la Revista Chilena de Neuro-Psiquiatria, incluyendo el material para
suplementos.

2. Arbitraje por expertos pares.- Los trabajos que cumplan con los requisitos formales seran sometidos
a arbitraje por dos expertos pares (peer review) que no son parte interesada del comité editorial.
Las opiniones de los expertos seran transmitidas al editor asociado o al editor y luego seran
informadas al autor en forma anénima. Si la opinidn de los arbitros, sobre la pertinencia de publicar
el trabajo en evaluacidn fuese dispar y uno aprobara y el otro rechazara, el comité editorial tomara
la decision final al respecto. Cuando existan sugerencias de los expertos sobre la necesidad de realizar
algunas modificaciones en la presentacion un trabajo para su publicacion, el comité editorial revisara
las futuras versiones para evaluar el cumplimiento de los cambios solicitados. La revista se reserva
el derecho de hacer modificaciones de forma al texto original. La ndmina de revisores arbitros
consultados se publica en el altimo namero de la revista de cada afio.

3. Formade envio del material.- Deben remitirse tres copias idénticas del trabajo en su version definitiva
en forma impresa (incluyendo tres originales de tablas y figuras), ademas de una copia electronica en
un diskette de 3,5” 0 via correo electronico, usando programa Microsoft Word, version para PC. Se
solicita a los autores conservar copia de su trabajo. La forma impresa debera tener el siguiente formato:
papel blanco, tamafio carta (21,5 x 27,5 cm), hojas numeradas angulo superior derecho, empezando
por la pagina del titulo, sin membretes, escrito sélo por un lado, margenes de 3 cm en todos sus
bordes, doble espacio, letra de 12 puntos Times New Roman y justificada a la izquierda.

La extension del texto y elementos de apoyo considera limites maximos segun el tipo del trabajo:
articulos de revision hasta 3.500 palabras, 80 referencias y 5 Tablas o Figuras, trabajos de investigacion
hasta 3.000 palabras, 40 referencias y 5 Tablas o Figuras, casos clinicos hasta 2.500 palabras, 20
referencias y 4 Tablas o Figuras, club del articulo hasta 2.000 palabras, 10 referencias y 3 Tablas o
Figuras), cartas al Editor hasta 1.500 palabras, incluyendo hasta 6 referencias y 1 Tabla o Figura.

4. Pagina inicial.- Se escribira el titulo del trabajo en forma breve pero informativa, en espafiol e inglés.
Se debe sefalar a los autores con nombre de pila, apellido paterno, inicial del apellido materno.
Quienes deseen usar su apellido materno en forma completa podran poner un guién entre ambos
apellidos. Sefiale el nombre de la o las secciones, departamentos, servicios e instituciones a las que
pertenecid cada autor durante la ejecucién del trabajo; fuente de apoyo financiero, si lo hubo, en
forma de subsidio de investigacion (grants), equipos, drogas, o todos ellos.
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Debe declararse toda ayuda financiera recibida, especificando si la organizacion que la proporciono
tuvo o no tuvo influencia en el disefio del estudio; en la recoleccion, analisis o interpretacion de los
datos; en la preparacion, revision o aprobacion del manuscrito (ver conflicto de intereses en punto 13).

Sefiale con letras minusculas en “superindices”alos autores que no sean médicos y use dichos superindices
para identificar su titulo profesional o su calidad de alumno de una determinada escuela universitaria.
Omita cargos administrativos como: jefe, director, presidente, coordinador etc. Si desea que se
mencione un grado académico como magister o doctor (PhD), adjunte una fotocopia autorizada del
documento oficial que establece la condicion y la mencion.

En forma separada se explicitara el nombre, direccion postal, direccion electrénica y teléfono del
autor que se ocupara de la correspondencia relativa al manuscrito y del contacto con el comité
editorial. Al pie de esta pagina debe mostrarse un recuento computacional de palabras, contadas
desde el comienzo de la Introduccion hasta el término de la Discusion (se excluyen para el recuento, la
pagina inicial, el Resumen, los Agradecimientos, las Referencias, Tablas y Figuras).

5. Segunda pégina.- Debe incluir un resumen en espafiol de no més de 250 palabras. El formato debe
ser “estructurado” incluyendo explicitamente: introduccion, método, resultados y conclusiones.
No emplee abreviaturas no estandarizadas. Los autores deben proponer 3 a 10 palabras clave o key
words (en espafiol e inglés), que deben ser elegidas en la lista del Index Medicus (Medical Subjects
Headings). Se recomienda a los autores que proporcionen su propia traduccion del titulo y resumen
al inglés.

6. Formato ético.- Cuando se incluyan experimentos en seres humanos, explicitar que los
procedimientos respetaron las normas éticas concordantes con la Declaracion de Helsinki (1975),
actualizadas en el 2000 y adjuntar la aprobacién del comité de ética de la institucién en que se efectud
el estudio. Cuando se informe de experimentos en animales, los autores deben indicar explicitamente
si se siguieron las guias institucionales y nacionales para el cuidado y uso de los animales de
laboratorio.

7. Formato de articulos y unidades de medida.- Los autores no estan obligados a un formato uniforme,
pero en los articulos de observacidn y experimentales se recomienda el empleo de secciones que
llevan estos encabezamientos: introduccién, métodos, resultados y discusién. Cuando se trate de
un trabajo de investigacion, en la seccion método describa: la seleccion de los sujetos estudiados:
pacientes o animales de experimentacion, 6rganos, tejidos, células, etc., y sus respectivos controles.
Identifique los métodos, instrumentos o aparatos y procedimientos empleados, con la precision
adecuada para permitir a otros observadores que reproduzcan sus resultados. Si se emplearon
métodos bien establecidos y de uso frecuente (incluso los estadisticos), limitese a nombrarlos y cite
las referencias respectivas. Cuando los métodos han sido publicados pero no son bien conocidos,
proporcione las referencias y agregue una breve descripcién. Si son nuevos o aplic6 modificaciones
a métodos establecidos, describalas con precision, justifique su empleo y enuncie sus limitaciones.
Identifique los farmacos y compuestos quimicos empleados, con su nombre genérico, sus dosis y
vias de administracion. Identifique a los pacientes mediante niGmeros correlativos, pero no use sus
iniciales ni los numeros de fichas clinicas de su hospital. Indique siempre el nUmero de pacientes o
de observaciones, los métodos estadisticos empleados y el nivel de significacion elegido previamente
para juzgar los resultados. Las medidas de longitud, altura, peso y volumen se deben expresar en
unidades métricas (metros, kilogramos, o litros) o sus maltiplos y decimales. La temperatura se
debe expresar en grados Celsius. La presién sanguinea en milimetros de mercurio.
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Respecto de los resultados preséntelos en una forma clara y logica dejando la discusion para la
seccion correspondiente. Las conclusiones deben estar relacionadas con los objetivos del estudio
evitando hacer afirmaciones y conclusiones que no se fundamenten en los resultados.

8. Tablas.- Las tablas se presentan en hojas separadas, indicando la posicion aproximada que les
corresponde en el texto, se identifican con ndmeros arabigos y texto en su borde superior. Numere
las Tablas en orden consecutivo y asigneles un titulo que explique su contenido sin necesidad de
buscarlo en el texto del manuscrito (Titulo de la Tabla). Sobre cada columna coloque un
encabezamiento corto o abreviado. Separe con lineas horizontales solamente los encabezamientos
de las columnas y los titulos generales. Las columnas de datos deben separarse por espacios y no por
lineas verticales. Cuando se requieran notas aclaratorias, agréguelas al pie de la Tabla. Use notas
aclaratorias para todas las abreviaturas no estandarizadas. Cite cada Tabla en su orden consecutivo
de mencion en el texto del trabajo.

9. Figuras.- Denominamos “Figura” a cualquier ilustracion que no sea Tabla (Ejs: graficos, radiografias,
registro EEG y EMG, etc.). Los graficos deben ser dibujados por un profesional, o empleando un
programa computacional adecuado. Envie 3 reproducciones fotogréficas de cada Figura, en blanco
y negro, en tamafio 9 x 12 cm. Los titulos y leyendas no deben aparecer en la fotografia sino que se
incluirdn en hoja aparte, para ser compuestos por la imprenta. En el respaldo de cada fotografia
debe anotarse, con lapiz de carbon o en una etiqueta pegada, el nUmero de la Figura, el nombre del
autor principal, y una flecha indicando su orientacion espacial. Los simbolos, flechas o letras
empleados en las fotografias de preparaciones microscopicas, deben tener un tamafio y contraste
suficientes para distinguirlas de su entorno. Cite cada Figura en el texto, en orden consecutivo. Si
una Figura reproduce material ya publicado, indique su fuente de origen y obtenga permiso escrito
del autor y del editor original para reproducirla en su trabajo. Envie las Figuras protegidas en un
sobre grueso de tamafio apropiado. Las fotografias de pacientes deben cubrir parte(s) de su rostro
para proteger su anonimato. Las Figuras que muestren imagenes (radiografias, histologia, etc.)
deben entregarse en copias fotograficas, no como fotocopias. Presente los titulos y leyendas de las
Figuras en una pagina separada. Identifique y explique todo simbolo, flecha, nimero o letra que
haya empleado para sefialar alguna parte de las ilustraciones. En la reproduccién de preparaciones
microscépicas, explicite laampliacion y los métodos de tincion empleados. La publicacion de Figuras
en colores debe ser consultada con la Revista, su costo es fijado por los impresores y deberd ser
financiado por los autores.

10. Referencias.- Las referencias bibliogréaficas deben limitarse a los trabajos citados en el texto, numerarse
consecutivamente siguiendo el orden en que se mencionan por primera vez en el texto y limitarse en
namero a lo establecido en el punto 3.

En el texto, en los cuadros y en los pies de epigrafes de las ilustraciones, las referencias se identificaran
mediante nimeros arabigos entre paréntesis. Las referencias citadas solamente en cuadros o
ilustraciones se numeran siguiendo una secuencia que se establecera por la primera mencion que se
haga en el texto de ese cuadro o esa figura en particular.

Los resimenes de presentaciones a Congresos pueden ser citados como referencias sélo cuando fueron
publicados en revistas de circulacion coman. Si se publicaron en “Libros de Resimenes”, pueden
citarse en el texto (entre paréntesis), al final del parrafo pertinente. Se puede incluir como referencias
a trabajos que ya estan aceptados por una revista para su publicacién; en este caso, se debe anotar la
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11.

referencia completa, agregando a continuacion del nombre abreviado de la revista la expresion "en
prensa". Los trabajos en proceso de evaluacién editorial pero todavia no aceptados oficialmente,
pueden ser citados en el texto (entre paréntesis) como "observaciones no publicadas" o "sometidas a
publicacion”, pero no deben listarse en las referencias.

Formas de citar.- Detalles de formatos y ejemplos sobre el modo correcto de citar los diversos tipos de
referencias se encuentran en "Requisitos uniformes para preparar los manuscritos enviados a revistas
biomédicas". www.icmie.org. o en http://www.nim.nih.gov/bsd/uniform requirements.litiril A
continuacion se ilustran algunas de las formas de mas frecuente uso, por favor verifique la puntuacion
gue corresponde a cada caso.

|. Revistas
a. Articulo standard

Formato general: Autor(es). Titulo del trabajo. Nombre de la revista segin abreviatura del Index
Medicus. Seguido del afio; volumen: péaginas inicial - final con nimeros completos. (hemos optado
por omitir el nimero, dentro del volumen). Se listan s6lo los seis primeros autores, si el nimero de
estos es superior a seis, deben nominarse los primeros seis y afladir la expresion et al. en cursiva.

(Punto y coma)
(Dos puntos)
Autor Titulo del articulo Nombre de Revista (Guién)

Brink G. Trastornos de la vigilia y el suefio. Rev Chil Neuro-Psiquiat. 1965; 4: 14-21.
T T T T

(Punto) (Punto) (Punto) (Punto)

Apellido Paterno, iniciales de nombre(s) seguido de punto, si es autor Unico o final como el primer
ejemplo. Si siguen otros autores corresponde una coma:

Parkin DM, Clayton D, Black RJ, Masuyer E, Friedl HP, Ivanov E, et al. Childhood leukaemia in
Europe after Chernobyl: 5 year follow-up. Br J Cancer. 1996; 73: 1006-1012.

b. Organizacién como autor
The Cardiac Society of Australia and New Zealand. Clinical exercise stress testing. Safety and per-
formance guidelines. Med J Aust. 1996; 164. 282-284.

¢. Volumen con suplemento
Carvajal C. Trastorno por estrés postraumatico: aspectos clinicos. Rev Chil NeuroPsiquiat. 2002;
40 Supl 2: 20-34.

d. Numeracion de paginas con nimeros romanos
Fisher GA, Sikic BI. Drug resistance in clinical oncology and hematology. Introduction. Hematol
Oncol Clin North Am. 1995; 9: xi-xii.
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I1. Libros y monografias
Formato general: Autore(s). Titulo del libro. Namero de la edicion si es méas que una. Ciudad en la
que fue publicado: editorial; afio.

Autor(es) de la obra en forma integral
Matte I. Estudios de psicologia dindmica. Santiago de Chile: Ediciones de la Universidad de Chile;
1995.

a. Editor(es) compilador(es) como autor(es)

(Coma) (Coma) (Punto) (Punto) (Aqui vas la edicion si corresponde)
i { i P4
Pumarino H, Pineda G, editores. Hipotalamo e Hipdfisis. Santiago de Chile: Editorial Andrés
Bello; 1980. 1 1
T T (Si fuesen autores seria punto) (Dos puntos)

(Punto y coma) (Punto)

¢. Capitulo de libro

Phillips SJ, Whisnant JP. Hypertension and stroke. En: Laragh SH, Brenner BM, editores.
Hypertension: pathophysiology, diagnosis, and management. 2nd ed. New York: Raven Press; 1995.
pp. 465-478.

I11. Otras fuentes

a. Material audiovisual

HIV+/AIDS: the facts and the future [videocassette]. St. Louis (M0): Mosby-Year Book;1995.

b. Material electronico

Revista on-line Tsui PT, Kwok ML, Yuen H, Lai ST. Severe acute respiratory syndrome: clinical

outcome and prognostic correlates. Emerg Infect Dis [serial onlinel 2003 Sept [date cited]. Dispo-
nible en URL: http://www.cdc.gov/ncidod/EID/vol9n09/03-0362.htm

Documento en sitio Web de organizacion

Intemational Committee of Medical Journal Editors (1CMJE). Uniform Requirements for
Manuscripts Subrnitted to Biomedical Journals. Updated October 2001. Disponible en URL: http:/
/www.icmje.org/
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Guia de autoevaluacion de exigencias
para los manuscritos

Revise antes de enviar el trabajo. En caso de que no se cumplan algunos de los
puntos, se devolvera el articulo al autor para que haga las modificaciones pertinentes.

1.

10.

76

Este trabajo es original e inédito (salvo resimenes de congresos) y no se enviara a
otras revistas mientras se espera la decision del Comité Editorial de esta Revista.

El texto esta escrito a doble espacio, en tamafio carta, letra Times New Roman de
12 puntos.

Se respeta el limite maximo de extension segun tipo de articulo.
Tiene titulo en espafiol y en inglés.

Tiene un resumen “estructurado” en inglés y en espafiol, de no mas de 250
palabras con palabras clave y key words.

Las citas bibliograficas no sobrepasan lo estipulado segun el tipo de articulo y
estan de acuerdo al formato exigido por la revista. Se cita por orden de aparicion
en el texto.

Las tablas y figuras estan en hojas aparte, las figuras tienen identificaciéon y marca
de orientacion al dorso y lecturas en hojas ad hoc, la calidad es buena y permiten
la necesaria reduccion en la imprenta. Se adjuntan 3 ejemplares de c/u.

Si se reproducen tablas o figuras de otras publicaciones, se acompafian de la
autorizacion escrita de los autores para su reproduccion.

Se indican numeros telefénicos, fax y correo electronico del autor.

Estdn completas las declaraciones de autoria, de transferencia de derechos de
autor y de declaracion de conflicto de intereses.
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Declaracion de la responsabilidad de autoria y transferencia de
derechos de autor

El siguiente documento debe ser completado por todos los autores de manuscritos. Si es insuficiente el
espacio para las firmas de todos los autores, pueden agregar fotocopias de esta pagina.

TITULO DEL MANUSCRITO ...ttt ettt ettt ettt ea e e e essaaeaneenesaenseeaeneneeane

DECLARACION: Certifico que he contribuido directamente al contenido intelectual de este manuscrito, a la
génesis y andlisis de sus datos, por lo cual estoy en condiciones de hacerme publicamente responsable de
ély acepto que mi nombre figure en la lista de autores.

En la columna «Cédigos de Participacién» anote personalmente todas las letras de codigos que
designan/identifican mi participacién en este trabajo, elegidas de la Tabla siguiente:

Cadigos de Participacion

A Concepciony disefio del trabajo G Aporte de pacientes o material de estudio
B Recoleccion/obtencion de resultados H Obtencién de financiamiento

C Andlisis e interpretacion de datos I Asesoria estadistica

D Redaccién del manuscrito J Asesoria técnica o administrativa

E Revisidn critica del manuscrito K Otras contribuciones (definir)

F Aprobacién de su version final

Los autores certifican que el articulo arriba mencionado es trabajo original y no ha sido previamente
publicado, excepto en forma de resumen. Una vez aceptado para publicacion en la Revista Chilena de
Neuro-Psiquiatria, los derechos de autor seran transferidos a esta Ultima. Asimismo, declaran que no ha
sido enviado en forma simultanea para su posible publicacion en otra revista. Los autores acceden, dado el
caso, a que este articulo sea incluido en los medios electronicos que el Editor de la Revista Chilena de
Neuro-Psiquiatria, considere convenientes.

NOMBRE Y FIRMA DE CADA AUTOR, CODIGOS DE PARTICIPACION
Cadigo
Nombre y Apellidos Profesion participacion Firma

Fecha:
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Esta declaracion debe ser completada por separado,
por cada uno de los autores de un articulo

Existe un conflicto de intereses toda vez que un interés primario (tales como el bienestar de los pacientes, o
la validez de una investigacion cientifica) puede verse afectado por un interés secundario (tales como una
ganancia o rivalidades personales).

El Comité Editorial de la Revista de Neuro-Psiquiatria ha estimado necesario solicitar a los autores que

presenten trabajos para su publicacién, que informen mediante una declaracion sobre los denominados
conflictos de intereses. El objetivo es entregar al equipo editor, revisor arbitro y lector, los antecedentes
necesarios para juzgar apropiadamente un articulo presentado para su consideracion.

Para informarse sobre el concepto de conflicto de intereses y el sentido de la declaracion solicitada, se

sugiere consultar Rev Chil Neuro-Psiquiat. 2004; 42: 7-36.

Por favor responda las siguientes preguntas

1.

¢Ha aceptado usted a titulo personal algunos de los siguientes beneficios, de instituciones que pudiesen
de algiin modo verse afectadas monetariamente por las conclusiones de su articulo?

O Apoyo econdémico para asistir a un congreso o actividad educativa.
O Honorarios por dictar una charla.

O Fondos para investigacion

U Fondos para contratar alguno de sus colaboradores

O Honorarios por consultoria

¢Ha tenido usted alguna relacion laboral con alguna organizacion que pudiese de algin modo verse
beneficiada o perjudicada econémicamente por la publicacion de su articulo (o carta)?

a Si
O No

¢Posee usted acciones u otros intereses econdmicos en alguna organizacion que pudiese de algin modo
verse beneficiada o perjudicada econémicamente por la publicacién de su articulo (o carta)?

a Si
O No

¢Ha actuado usted como parte en algun conflicto legal, en el tema al cual se refiere su publicacion?

a Si
O No

¢Tiene usted algun otro conflicto de intereses que estime debe ser declarado?

a Si
O No

En caso afirmativo, por favor especifiquelo a continuacién:
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Si Usted ha contestado afirmativamente alguna de las cinco preguntas precedentes, por favor escriba una
breve declaracion, la que serd publicada junto con su articulo, al final del texto y antes de las referencias
(espacio de agradecimientos). Un modelo de declaracion se entrega a continuacion:

Conflicto de intereses: R X ha recibido ayuda econémica de parte del Laboratorio XX para asistir a
congresos de la especialidad. Ha recibido, ademas, honorarios por su participacion en actividades
de educacion y promocidn organizadas por la misma empresa.

Si ninguna de sus respuestas fue afirmativa, se publicara el siguiente parrafo junto a su articulo:
El autor no declaro posibles conflictos de intereses

Los autores no declararon posibles conflictos de intereses
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