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Resumen  
Introducción  

La Unidad de Corta Estadía Infanto-juvenil del Hospital Psiquiátrico 
del Salvador (Valparaíso, Chile) y sus pacientes poseen características 
clínicas y sociales diferentes a las reportadas por la escasa literatura na-
cional al respecto. 

Objetivos 

Describir el funcionamiento la unidad, las características sociofamiliares 
y clínicas de sus pacientes y analizar los factores asociados a su evolución 
clínica. 

Métodos 

Estudio transversal que describió el universo de pacientes hospitalizados 
durante tres años. Las variables se recogieron desde una base de datos 
anonimizada. Se evaluó la evolución clínica dentro del año posterior al 
egreso hospitalario. 

Resultados 

El modelo de atención de la unidad presenta los componentes biomé-
dico, psicodinámico y ecológico. Se analizaron 98 pacientes, 70,4% 

hombres, con edad promedio de 11,5 ± 2,3 años. Un 82,6% perteneció al nivel socioeconómico bajo y 35,7% estaba desescolarizado; 
98,9% presentó disfunción familiar y 91,8% de los padres portaba alguna psicopatología. Los motivos de ingreso más frecuente 
fueron riesgo de hetero y autoagresión. Los diagnósticos de egreso más frecuente fueron trastornos de conducta, depresivos y del 
desarrollo de la personalidad. El tiempo de estadía promedio fue de 41,8 ± 31,1 días. Los fármacos más utilizados fueron antipsicó-
ticos y estabilizadores del ánimo. Un 47% tuvo una buena evolución clínica, 27% regular y 26% insatisfactoria. El único factor que 
se asoció a esta última fue haber tenido prescrito un antidepresivo durante la hospitalización. El factor que consistentemente se 
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vinculó al reingreso a lo largo de un año, fue el haber presentado trastorno por consumo de sustancias. El abandono a tratamiento 
se relacionó con haber presentado un trastorno de conducta al egreso hospitalario y a tener padres con antecedente de suicidio o 
suicidio consumado. 

Conclusiones 

El perfil de pacientes de esta unidad corresponde a pacientes de nivel socioeconómico bajo, psicopatología severa, conducta desadap-
tativa, disfunción familiar y frecuente psicopatología parental. El trastorno por consumo de sustancias es un factor significativamente 
asociado al reingreso hospitalario. 

Abstract 
Introduction 
Patients of the Short-stay Child and Adolescent Unit of the Del Salvador Psychiatric Hospital (Valparaíso, Chile) exhibit different 
clinical and social characteristics compared to literature reports of other national centers, although published data are scarce. 

Objectives 

To describe the operation of the Unit, the socio-familial and clinical characteristics of its patients and analyze factors associated with 
their clinical evolution. 

Methods 

We performed a cross-sectional study to describe the patients hospitalized over a three-year period. Variables were registered in an 
anonymized database. Clinical evolution was evaluated over the year following hospital discharge. 

Results 

The Unit's model of care can be described as involving biomedical, psychodynamic, and ecological components. We included 98 
patients, of which 70.4% were male, and the average age was 11.5 ± 2.3 years. 82.6% were of low socioeconomic status, and 35.7% 
did not attend school; 98.9% presented family dysfunction, and 91.8% of parents had a history of psychopathology. The most 
frequent reason for admission was the risk of harm to self or others. The most frequent discharge diagnoses were behavioral, depres-
sive, and personality development disorders. The average length of stay was 41.8 ± 31.1 days. The most commonly used pharma-
cological agents were antipsychotics and mood stabilizers. Regarding clinical evolution in the first year post-discharge, 47% were 
evaluated as positive, 27% regular, and 26% unsatisfactory. The factor associated with an unsatisfactory clinical course was having 
had in-patient antidepressants. Re-admission during the first year post-discharge was associated with comorbid substance use disor-
der. Treatment noncompliance was associated with a history of behavioral disorder at hospital discharge and having parents with a 
history of suicide or consummated suicide. 

Conclusions 

The patient profile is one of low socioeconomic status, severe psychopathology, maladaptive behavior, family dysfunction, and 
parental psychopathology. Substance use disorder is also associated with readmission. 

 

 

Ideas clave 
• A nivel internacional, la investigación en hospitalización psiquiátrica infanto-juvenil es escasa y poco reciente, al igual 

que en Chile donde sólo existen tres trabajos, de ellos sólo uno se ha efectuado en el sistema público de salud, el que 
atiende al 74% de la población. 

• La Unidad de Corta Estadía Infanto-juvenil del Hospital Psiquiátrico del Salvador (Valparaíso) presenta un modelo de 
atención biomédico, psicodinámico y ecológico.  

• Dentro de las limitaciones de este trabajo, tenemos el posible sesgo en ciertos resultados, debido a la heterogeneidad de 
las fuentes de los diagnósticos; la falta de reportes de la evolución clínica de pacientes cuyo control se haya realizado en 
otros centros, por carecer de registros; y la limitación del análisis de ciertas asociaciones teóricamente plausibles de hallar 
por un tamaño muestral reducido.  
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Introducción 
El tratamiento intrahospitalario constituye una parte importante en 
el manejo y cuidado de los niños con patologías psiquiátricas severas, 
lo que se condice con un aumento en la tasa de hospitalizaciones 
psiquiátricas en niños y adolescentes de países desarrollados durante 
los últimos años1. Sin embargo, este proceso suele ser económica-
mente costoso y no está exento de complicaciones2,3. En cualquier 
hospitalización, ya sea por causa psiquiátrica o no, hasta 37% de los 
pacientes puede presentar alguna secuela psicológica, debido a que se 
trata de una situación altamente estresante para el niño y su familia4, 
pudiendo tener incluso consecuencias traumáticas5,6.  

Durante la hospitalización, los niños habitualmente sufren senti-
mientos de abandono y experimentan soledad y culpa5. En el caso de 
las hospitalizaciones por causas psicosociales, tales como en sospecha 
de maltrato y/o abuso sexual, la comprensión de la problemática por 
parte del niño es aun más compleja7. Por lo tanto, el ingreso a estas 
unidades está reservado para pacientes con síntomas psiquiátricos se-
veros, asociado a lo cual no es infrecuente encontrar contextos psico-
sociales complejos (red de sostén precaria, ambientes poco protegidos 
y/o maltrato grave)8,9. Así, deben ser internados casos donde la hos-
pitalización tenga la capacidad de proveer estabilización clínica y una 
rápida reducción de síntomas y riesgos10.  

Aunque en Chile se ha producido un importante aumento en la dis-
ponibilidad de camas hospitalarias para psiquiatría infantil luego de 
la aparición del Plan de Salud Mental del Ministerio de Salud en el 
año 200011, existe una importante falta de recursos intrahospitalarios 
para esta población, cuyo modelo es actualmente materia de discu-
sión12. Hasta 2007, Chile contaba con siete camas exclusivas para 
hospitalización psiquiátrica infanto-juvenil13. En 2014, se recono-
cían en el país 10 unidades de corta estadía infanto-juvenil (125 ca-
mas). Sin embargo, para esa fecha aún se estimaba la existencia de 
una brecha de al menos 20 unidades de hospitalización para este 
grupo etario11. En la actualidad, existe un total de 185 camas psiquiá-
tricas para esta población en el país, 42% de ellas en la Región Me-
tropolitana y 21% al interior de hospitales psiquiátricos14. 

Las unidades de hospitalización psiquiátrica infanto-juvenil y su efi-
cacia terapéutica han sido descritas en múltiples estudios internacio-
nales2. No obstante, los resultados se han visto limitados principal-
mente por la falta de medidas estandarizadas y por las dificultades 
propias de los ensayos clínicos aleatorizados en poblaciones vulnera-
bles15. En Latinoamérica los estudios en la temática son escasos, y en 
el caso particular de Chile, las características de la población hospi-
talizada y el funcionamiento de los dispositivos han sido descrito so-
bre todo en unidades que no son parte de la red pública sanitaria, 
encargada de atender al 74% de la población16. A nivel internacional, 
la investigación en hospitalización psiquiátrica infanto-juvenil es es-
casa y poco reciente; si bien existen investigaciones que abordan la 
hospitalización psiquiátrica en población adulta en Chile, en nuestro 
conocimiento, solo existen tres estudios publicados sobre unidades 
de hospitalización psiquiátrica infanto-juvenil en el país9,17,18, dos de 
ellos realizados en la misma unidad17,18. Por lo tanto, es relevante el 
investigar al respecto. 

La Unidad de Corta Estadía Infanto-juvenil del Hospital Psiquiá-
trico del Salvador de Valparaíso, diseñada para menores de 15 años, 
comenzó a funcionar en 2014 y dispone de ocho camas19, observán-
dose que esta unidad posee características que la diferencian de otras 
descritas en el país. Este artículo presenta una caracterización del per-
fil sociodemográfico, familiar y clínico de los pacientes de esta uni-
dad. Además, se analizan los factores asociados a la evolución clínica.  

Método 
Diseño y participantes 

Se realizó un estudio transversal que describió el universo de pacien-
tes hospitalizados en la Unidad de Corta Estadía Infanto-juvenil del 
Hospital Psiquiátrico del Salvador, desde diciembre de 2014 hasta 
diciembre de 2017, por lo tanto, el muestreo fue no probabilístico. 
En el caso de los pacientes que han sido hospitalizados en más de una 
ocasión, se analizó su primera hospitalización.  

Recolección de datos 

Este estudio fue evaluado y aprobado por el Comité de Ética Cientí-
fica del Servicio de Salud Valparaíso-San Antonio, con número de 
acta Nº 051 2017. Los datos se obtuvieron a partir de una base de 
datos anonimizada, con los datos sociodemográficos y clínicos que 
son consignados por el equipo de hospitalización. Para evaluar a los 
pacientes que siguieron en control en el hospital, se les solicitó con-
sentimiento informado a los padres para revisar la ficha clínica. No 
se efectuaron entrevistas o evaluaciones directas a los participantes. 

Los criterios de ingreso al estudio corresponden a los de ingreso a la 
unidad: pacientes de 15 años o menos, con patología psiquiátrica se-
vera que según el criterio del psiquiatra infanto-juvenil tratante re-
quiere hospitalización para su diagnóstico, manejo psicosocial y/o 
tratamiento. Además, deben presentar estabilidad desde un punto de 
vista médico-orgánico. No ingresan pacientes infractores de ley, ya 
que cuentan con una red especializada para su atención.  

Las características clínicas fueron evaluadas de acuerdo con los crite-
rios diagnósticos del Manual Diagnóstico y Estadístico de Trastornos 
Mentales en su Quinta Versión (DSM-5)20. Para el estudio de la di-
sarmonía psicótica, se empleó la Clasificación Francesa de Trastornos 
Mentales del Niño y del Adolescente (Ítem psicosis precoces – tras-
tornos invasivos del desarrollo)21.  

Se realizó una evaluación de la evolución clínica de los pacientes que 
continuaron en control en el Hospital Psiquiátrico del Salvador a los 
tres meses, a los seis meses y luego de un año del egreso hospitalario, 
mediante la revisión de registros clínicos. Los pacientes fueron cate-
gorizados según una evolución clínica “buena”, “regular” o “insatis-
factoria” en virtud de los criterios empleados en la unidad hospitala-
ria. Un paciente con una buena evolución clínica es aquel que res-
pondió a los tratamientos realizados durante la hospitalización y 
mantiene esta respuesta en el seguimiento, disminuyendo significati-
vamente o dejando de presentar los síntomas que motivaron su in-
greso. Un paciente con una evolución clínica regular se caracteriza 
por mostrar disminución solo de algunos síntomas, lo que aún afecta 
su funcionalidad, pero no lo suficiente como para requerir una nueva 
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hospitalización. Finalmente, un paciente con una evolución clínica 
insatisfactoria es aquel que mantiene o ha tenido una recaída de los 
síntomas que motivaron su ingreso hospitalario, tales como conduc-
tas suicidas, abandono escolar u otros lo suficientemente intensos 
como para solicitar una nueva hospitalización. 

Análisis de datos 

Para el análisis descriptivo se utilizaron proporciones para variables 
cualitativas y medias con desviaciones estándar y rangos para varia-
bles cuantitativas. Para analizar los factores asociados a la evolución 
clínica de los participantes, se estimaron Odds ratio con sus respecti-
vos intervalos de confianza al 95%. Los datos se analizaron en el pro-
grama estadístico Stata 15 (StataCorp, Texas, Estados Unidos). 

Resultados 
A continuación, se describe el modo de funcionamiento de la Unidad 
de Corta Estadía Infanto-juvenil del Hospital Psiquiátrico del Salva-
dor. Luego, se reportan los principales hallazgos según características 
sociodemográficas, familiares y clínicas de los pacientes, así como los 
factores asociados a la evolución clínica.  

Unidad de corta estadía infanto-juvenil del psiquiátrico del Sal-
vador 

Esta unidad responde a un modelo biopsicosocial multinivel inte-
grado por:  

1. Un modelo biomédico, liderado principalmente por psiquiatras 
infanto-juveniles, terapeutas ocupacionales y enfermeras, encar-
gados del diagnóstico de patologías y el cuidado de las diferentes 
necesidades del paciente.  

2. Un modelo psicodinámico, liderado por psicólogos y psiquiatras 
infanto-juveniles, asociado con el proceso de psicodiagnóstico 

mediante técnicas proyectivas como también intervenciones in-
dividuales y grupales. Las perspectivas teóricas usadas enfatizan 
la teoría del apego de Bowlby22 y la teoría de la relación diádica 
y del desarrollo psíquico de Winnicott23.  

3. Un modelo ecológico desarrollado por Urie Bronfenbrenner24, 
el que conceptualiza que el sujeto es un ser que influencia y es 
influenciado por su ambiente, lo que queda representado por un 
gran interés en generar vías de comunicación entre los diferentes 
actores involucrados en el desarrollo del niño o adolescente: 
coordinación con colegios, programas de apoyo, familia exten-
dida y terapeutas ambulatorios.  

Las fases de hospitalización incluyen19:  

1. Diagnóstico integral.  
2. Estabilización clínica.  
3. Preparación del egreso hospitalario (pre-egreso).  
4. Seguimiento. 

Características sociodemográficas  

Durante el periodo estudiado ingresaron un total de 98 pacientes, 
70,4% hombres (n = 69). El rango de edad fluctúa entre los siete y 
los 16 años, ya que excepcionalmente se ingresó a un paciente de 16 
años con un funcionamiento psicológico infantil, en quienes se con-
sidera que la hospitalización en unidades de adulto puede ser ries-
gosa. La media de edad fue de 11,5 años (desviación estándar de 2,3 
años). Los menores de 10 años constituyen el 23,47% (n = 23), de 
10 a 12 años el 36,73% (n = 36) y mayores de 12 años el 39,8% (n 
= 39). Un 82,6% (n = 81) pertenecía al tramo de nivel socioeconó-
mico bajo, equivalente a los grupos E y D de acuerdo con el modelo 
de clasificación socioeconómica en Chile21. Un 35,7% (n = 35) del 
total estaba fuera del sistema escolar, lográndose la reescolarización 
durante la hospitalización en 22 casos. La información sociodemo-
gráfica se resume en Tabla 1.

 
Tabla 1. Información sociodemográfica de los participantes. 

 Muestra total 
(n = 98) 

Menores de 10 años 
(n = 23) 

Entre 10 y 12 años 
(n = 36) 

Mayores de 12 años 
(n = 39) 

Edad (años)* 11,5 (± 2,33) 8,4 (± 0,66) 10,9 (± 1,04) 13,9 (± 0,82) 
Sexo masculino 69 (70,4%) 22 (95,6%) 30 (83,3%) 17 (43,5%) 
Nivel socioeconómico bajo 81 (82,6%) 19 (82,6%) 30 (83,3%) 31 (79,4%) 
Desescolarización al ingreso hospitalario 35 (35,7%) 7 (30,4%) 16 (44,4%) 12 (30,7%) 
Repitencia escolar 44 (44,8%) 9 (39,1%) 20 (55,5%) 15 (38,4%) 
*Valores expresados en medias y números absolutos (desviación estándar o proporción). 
Fuente: preparada por los autores a partir de los resultados del estudio. 

 

 

Características familiares 

Casi la totalidad de los casos (n = 97) fueron clasificados como per-
tenecientes a familias con ambientes disfuncionales. El promedio de 
edad del cuidador principal fue de 40,1 años (desviación estándar de 
9,88 años). Un 28,5% (n = 28) de los niños se encontraba institu-
cionalizado al ingreso y, de ellos, un 46,4% (n = 13) no tenía alguna 

persona que representara a un cuidador significativo que lo visitara 
durante la hospitalización. El 80,6% de los pacientes presentaba el 
antecedente de algún tipo de negligencia grave. Un 91,8% de los pa-
dres presentaban antecedentes de patología psiquiátrica, donde la 
más frecuente fue algún trastorno de personalidad. Las características 
familiares se resumen en Tabla 2. 
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Tabla 2. Características familiares de los participantes. 

 Muestra total (n 
= 98) 

Menores de 10 
años (n = 23) 

Entre 10 y 12 
años (n = 36) 

Mayores de 12 
años (n = 39) 

Edad del cuidador principal* 40,1 (± 9,88) 37,7 (± 8,56) 38,5 (± 10,85) 43 (± 9,05) 
Institucionalización del participante 28 (28,5%) 8 (34,7%) 14 (38,8%) 6 (15,3%) 
Convivencia con padres biológicos 67 (68,3%) 14 (60,8%) 22 (61,1%) 30 (76,9%) 
Presencia de disfunción familiar 97 (98,9%) 23 (100%) 36 (100%) 39 (100%) 

Cuidador principal 
Alguno de sus padres 74 (75,5%) 17 (73,9%) 27 (75%) 30 (76,9%) 
Sin cuidador principal significativo 13 (13,2%) 4 (17,3%) 5 (13,8%) 4 (10,2%) 
Algún familiar 11 (11,2%) 2 (8,6%) 4 (11,1%) 5 (12,8%) 

Padre o madre con psicopatología 90 (91,8%) 20 (86,9%) 34 (94,4%) 36 (92,3%) 

Tipo de  
psicopatología  
parental 

Trastorno de personalidad 60 (61,2%) 17 (73,9%) 19 (52,7%) 24 (61,5%) 
Trastorno por consumo de sustancias 43 (43,8%) 9 (39,1%) 22 (61,1%) 12 (30,7%) 
Trastorno depresivo mayor 29 (29,5%) 7 (30,4%) 9 (25%) 13 (33,3%) 
Conductas suicidas 6 (6,12%) 0 (0%) 3 (8,3%) 3 (7,6%) 
Trastorno afectivo bipolar 3 (3,06%) 0 (0%) 1(2,7%) 2(5,1%) 
Esquizofrenia 2 (2,04%) 0 (0%) 1 (2,7%) 1 (2,5%) 

Cesantía del cuidador 16 (16,3%) 5 (21,7%) 6 (16,6%) 5 (12,8%) 
Presencia de negligencia grave 79 (80,6%) 20 (86,9%) 30 (83,3%) 29 (74,3%) 

Tipo de 
negligencia grave 

Violencia intrafamiliar 62 (63,2%) 14 (60,8%) 25 (69,4%) 22 (56,4%) 
Caso con necesidad de judicialización 62 (63,2%) 14 (60,8%) 28 (77,7%) 20 (51,2%) 
Abuso sexual infantil 19 (19,3%) 6 (26%) 4 (11,1%) 9 (23%) 

*Valores expresados en medias y números absolutos (desviación estándar o proporción). 
Fuente: preparada por los autores a partir de los resultados del estudio. 

 

Motivos de ingreso y diagnósticos de ingreso y egreso 

Un 14,2% (n = 14) de los pacientes ingresaron involuntariamente. 
El motivo de hospitalización más frecuente fue el riesgo de hetero-
agresión (61,2%). Sin embargo, la distribución cambiaba si se estra-
tificaba según edad y/o sexo. En cuanto a los diagnósticos de ingreso, 
los tres más frecuentes fueron trastornos de conducta (56,1%), dis-
capacidad intelectual (27,5%) y trastorno depresivo mayor (24,4%). 

La presencia de síntomas del espectro suicida fue observada en 41,8% 
(n = 41). Los síntomas psicóticos (ya sea de manera aislada o en el 
contexto de un síndrome psicótico) fueron observados en 28,5% (n 
= 28) de los casos, mientras que las conductas antisociales en 62,2% 
(n = 61). Los motivos de ingreso se resumen en Tabla 3. 

 

 

Tabla 3. Motivos de ingreso de los participantes. 

Motivo de ingreso Muestra total 
(n = 98) 

Menores de 10 años 
(n = 23) 

Entre 10 y 12 años 
(n = 36) 

Mayores de 12 años 
(n = 39) 

Riesgo de heteroagresión 60 (61,2%) 19 (82,6%) 26 (72,2%) 15 (38,4%) 
Riesgo de autoagresión 36 (36,7%) 3 (13,0%) 8 (22,2%) 25 (64,1%) 
Agitación psicomotora 33 (33,6%) 9 (39,1%) 16 (44,4%) 8 (20,5%) 
Imposibilidad de estudio y 
tratamiento ambulatorio 

9 (9,1%) 2 (8,6%) 4 (11,1%) 3 (7,6%) 

*Valores expresados en números absolutos (proporción). 
Fuente: preparada por los autores a partir de los resultados del estudio. 

 

Tras el estudio diagnóstico de cada caso, los diagnósticos de egreso 
más frecuentes en el eje I fueron los trastornos de conducta (43,8%) 
y el trastorno depresivo mayor (33,6%); mientras que en el eje II el 

mayoritario fue el trastorno del desarrollo de la personalidad de es-
tructura limítrofe (45,9%). En la Tabla 4 se señalan los diagnósticos 
de egreso según los ejes I y II. 
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Tabla 4. Diagnósticos de egreso de los participantes. 

Diagnóstico Muestra total (n 
= 98) 

Menores de 10 
años (n = 23) 

Entre 10 y 12 
años (n = 36) 

Mayores de 12 
años (n = 39) 

Eje I Trastorno de conducta 43 (43,8%) 15 (65,2%) 18 (50%) 10 (25,6%) 
Trastorno depresivo mayor 33 (33,6%) 5 (21,7%) 14 (38,8%) 14 (35,8%) 
Trastorno por déficit de atención/hiperactividad 26 (26,5%) 6 (26%) 17 (47,2%) 3 (7,6%) 
Trastorno del vínculo 21 (21,4%) 7 (30,4%) 10 (27,7%) 4 (10,2%) 
Psicosis 17 (17,3%) 5 (21,7%) 8 (22,2%) 4 (10,2%) 
Episodio psicótico 14 (14,2%) 5 (21,7%) 6 (16,6%) 3 (7,6%) 
Disarmonía psicótica 11 (11,2%) 4 (17,3%) 4 (11,1%) 3 (7,6%) 
Trastorno del neurodesarrollo (no espectro autista) 9 (9,1%) 3 (13%) 3 (8,3%) 3 (7,6%) 
Trastorno por consumo de sustancias 9 (9,1%) 2 (8,6%) 5 (13,8%) 2 (5,1%) 
Trastornos del control de los impulsos 5 (5,1%) 0 (0%) 5 (13,8%) 0 (0%) 
Trastorno del espectro autista 5 (5,1%) 0 (0%) 2 (5,5%) 3 (7,6%) 
Trastorno afectivo bipolar 2 (2%) 2 (8,6%) 0 (0%) 0 (0%) 

Eje II Trastorno del desarrollo de la personalidad 66 (67,3%) 14 (60,8%) 25 (69,4%) 27 (69,2%) 
Discapacidad intelectual 50 (51%) 11 (47,8%) 21 (58,3%) 18 (46,1%) 
Trastorno del desarrollo de la personalidad de            es-
tructura limítrofe 45 (45,9%) 7 (30,4%) 16 (44,4%) 22 (56,4%) 

*Valores expresados en números absolutos (proporción). 
Fuente: preparada por los autores a partir de los resultados del estudio. 
 

Proceso de hospitalización 

El equipo multidisciplinario está conformado por psiquiatras in-
fanto-juveniles, psicólogos infanto-juveniles, trabajadores sociales, 
terapeutas ocupacionales, enfermeras, técnicos paramédicos y auxi-
liares de servicio. Además, funciona un colegio hospitalario. El 
tiempo de estadía hospitalaria presentó un promedio de 41,8 días 
(desviación estándar de 31,1 días), un rango de entre cuatro y 212 
días y una moda de 28 días. El manejo de cada paciente incorporó 
evaluaciones individuales y familiares, junto con un sociodiagnóstico 
completo. En la evaluación psicológica, además de las entrevistas clí-
nicas, en la mayoría de los casos se realizaron psicodiagnósticos con 
tests proyectivos y psicometría según necesidad clínica (54% de los 
casos). Cabe destacar que, durante el proceso de hospitalización, el 
promedio de contenciones físicas fue de dos ocasiones (desviación 
estándar de 3,1 ocasiones) para toda la muestra. Un total de 12 pa-
cientes (12,2%) no recibió visitas durante la hospitalización. 

En cuanto al tratamiento psicofarmacológico, se utilizaron principal-
mente antipsicóticos, antidepresivos, estabilizadores del ánimo y psi-
coestimulantes. Los antipsicóticos fueron los fármacos más utiliza-
dos, pues 98,9% de los pacientes usaba al menos un antipsicótico 
como tratamiento farmacológico de base y 24,4% usaba dos o más. 
Se emplearon principalmente antipsicóticos de segunda generación. 
La clorpromazina fue el único antipsicótico de primera generación 
utilizado, siendo indicado como fármaco de contención farmacoló-
gica “en caso de necesidad” o como refuerzo de un antipsicótico de 
segunda generación. El antipsicótico más prescrito fue la quetiapina 
(n = 45), seguido de la risperidona (n = 31). Se usaron antidepresivos 
en 59 pacientes, siendo los más indicados los inhibidores selectivos 
de la recaptura de serotonina. El antidepresivo más frecuentemente 
utilizado correspondió a fluoxetina, en 30 pacientes, seguido por ser-
tralina en 11 casos. La Figura 1 resume los psicofármacos utilizados. 
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Figura 1. Proporción de pacientes según grupo farmacológico. 

 
Fuente: preparada por los autores a partir de los resultados del estudio. 
 

Evolución clínica 

Para evaluar la evolución clínica se consideraron 92 pacientes, quie-
nes continuaron en control en el Hospital Psiquiátrico del Salvador 
tras el egreso hospitalario. Un 47% (n = 43) de los pacientes cumplió 
los criterios de buena evolución, 27% (n = 25) regular y 26% (n = 
24) insatisfactoria. Un total de 21 pacientes (21,4%) reingresaron al 
hospital, algunos a la hospitalización de adultos debido a que su edad 
superaba los 15 años. Siete pacientes reingresaron durante los prime-
ros tres meses del egreso hospitalario, todos ellos con antecedentes de 
ideación y/o intento suicida. En este grupo se encontró la única 
muerte por suicidio a lo largo de este periodo de tiempo, ocurrida a 
los seis meses de su primera hospitalización. Siete pacientes reingre-
saron entre los tres meses y el año de egreso hospitalario. Todos fue-
ron de sexo masculino y seis presentaron conductas antisociales a su 
ingreso y/o estaban desescolarizados. 

El único factor que se asoció significativamente a tener una evolución 
clínica insatisfactoria, fue haber presentado la indicación de un anti-
depresivo durante la hospitalización (Odds ratio: 4,72; intervalo de 
confianza 95%: 1,3 a 16,1), mientras que en aquellos que no demos-
traron adherencia al tratamiento, el Odds ratio de haber presentado 
sintomatología depresiva fue de 2,2; intervalo de confianza 95%: 1,2 
a 3,5. 

En cuanto al reingreso hospitalario, destaca que quienes volvieron 
antes de los tres meses posteriores a su egreso presentaron un Odds 
ratio de 12; intervalo de confianza 95%: 1,2 a 115,4, para que el 
motivo de reingreso fuera riesgo de autoagresiones y de 12; intervalo 
de confianza 95%: 3,3 a 44,7 para haber presentado un trastorno por 
consumo de sustancias al ingreso, en relación con quienes no rein-
gresaron en este periodo. 

Al analizar los factores asociados a la evolución clínica en los pacien-
tes reingresados entre los tres y los seis meses posteriores al egreso 
hospitalario, el Odds ratio de haber presentado suicidalidad al ingreso 

fue de 5,6; intervalo de confianza 95%: 1,05 a 30,8, mientras que el 
haber presentado trastorno por consumo de sustancias al ingreso se 
mantuvo como un factor estadísticamente significativo, con un Odds 
ratio de 6,3; intervalo de confianza 95%: 2 a 20. La única variable 
que se asoció significativamente con haber reingresado entre seis me-
ses y un año a continuación del egreso hospitalario fue el haber pre-
sentado un trastorno por consumo de sustancias al ingreso (Odds ra-
tio: 4,1; intervalo de confianza 95%: 1,5 a 11). 

Los únicos factores que se asociaron significativamente al abandono 
de tratamiento durante el seguimiento ambulatorio fueron el haber 
presentado un trastorno de conducta al egreso hospitalario (Odds ra-
tio: 5,2; intervalo de confianza 95%: 1,2 a 21,8) y padres con ante-
cedente de intento de suicidio o suicidio consumado (Odds ratio: 7,4; 
intervalo de confianza 95%: 1,2 a 2,45). 

Discusión 
En el presente estudio, se han descrito las características de los pa-
cientes hospitalizados en la Unidad de Corta Estadía Infanto-juvenil 
del Hospital Psiquiátrico del Salvador durante un periodo de tres 
años, analizando los factores asociados a su evolución clínica. La uni-
dad está organizada según un enfoque biopsicosocial que obedece a 
tres modelos19,22-24, perspectiva ecléctica e innovadora en este tipo de 
unidades, que se ha observado en otros centros de Latinoamérica25. 
Se ha verificado que la mayoría de los pacientes provenían de familias 
multiproblemáticas, con un nivel socioeconómico bajo, padres por-
tadores de alguna patología psiquiátrica y antecedentes de haber su-
frido maltrato y/o negligencias graves. Los principales diagnósticos 
asociados fueron trastorno de conducta, trastorno depresivo mayor y 
trastornos del desarrollo de la personalidad, mientras que el trastorno 
por consumo de sustancias se vio como un factor consistente y signi-
ficativamente asociado con el reingreso hospitalario. Cerca de la mi-

Antipsicóticos Dos o más
antipsicóticos Antidepresivos Estabilizadores

del ánimo Psicoestimulantes Fármacos en caso
de necesidad

Total (n = 98) 98.90% 24.40% 60.20% 21.40% 27.50% 35.70%
Menores de 10 años (n = 23) 100% 26% 47.80% 21.70% 43.40% 39.10%
Entre 10 y 12 años (n = 36) 100% 25.60% 58.90% 20.50% 30.70% 35.80%
Mayores de 12 años (n = 39) 97.40% 20.50% 64.10% 20.50% 12.80% 30.70%
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tad de los pacientes cumplieron con criterios de buena evolución clí-
nica, mientras que en un tercio de ellos la evolución fue regular y en 
un cuarto insatisfactoria. 

En Chile, el primer estudio desarrollado en este ámbito fue publicado 
en 2007 por Pacheco y colaboradores17. Se realizó en la Unidad de 
Psiquiatría Infantil de una clínica psiquiátrica universitaria, en donde 
el perfil clínico prevalente presentaba un promedio de 15 años. El 
principal motivo de hospitalización era el intento suicida, el diagnós-
tico predominante en el eje I era el trastorno depresivo mayor y su 
promedio de estadía hospitalaria era de 11 días. Luego, el mismo 
grupo de investigación publicó un trabajo de casos y controles efec-
tuado en la misma unidad18, donde se halló que, entre aquellos pa-
cientes hospitalizados por intento de suicidio, el diagnóstico de de-
presión era el más frecuente.  

En 2009, de la Barra y colaboradores9 describieron las características 
de los pacientes hospitalizados en un Servicio de Hospitalización de 
Psiquiatría Infantil en un hospital general privado, donde destaca 
que el motivo de ingreso más frecuente fue la conducta suicida, tras-
tornos del ánimo como patología más frecuente del eje I y un pro-
medio de hospitalización de 3,8 días. En la unidad descrita en la pre-
sente investigación, la duración de las hospitalizaciones es en prome-
dio más prolongada que lo descrito en la literatura nacional9,17 e in-
ternacional26-28. La necesidad de hospitalizaciones más largas puede 
explicarse por la alta complejidad clínica29 y sociofamiliar30, pero 
también por necesidades administrativas en relación con la continui-
dad del paciente fuera del hospital. Algunos ejemplos son el ingreso 
a residencias del Servicio Nacional de Menores, espera de alguna re-
solución legal del tribunal de familia, entre otras.  

En nuestro estudio, la mayor frecuencia de hombres difiere con lo 
observado en investigaciones locales9,17 y en el extranjero28,31,32, 
donde se demuestra una mayor proporción de mujeres. Sin embargo, 
nuestros hallazgos concuerdan con investigaciones en unidades para 
niños menores de 12 años, en donde se corrobora una mayor pro-
porción para hombres2. En el actual estudio, las características clíni-
cas de los pacientes variaron con la edad, ya que en menores de 12 
años se observó un perfil más frecuentemente masculino, cuyo mo-
tivo de ingreso fue predominantemente el riesgo de heteroagresión 
y/o agitación psicomotora, mientras que en mayores de 12 años se 
evidenció un perfil mayoritariamente femenino, en donde el motivo 
de ingreso más común fue el riesgo de autoagresión y el diagnóstico 
más frecuente fue el trastorno depresivo mayor. No obstante, el am-
biente sociofamiliar altamente disfuncional fue homogéneo en todos 
los grupos etarios. En este sentido, destaca el que los pacientes estu-
diados representan casos severos, tanto en patología psiquiátrica 
como en complejidad psicosocial, resaltando como característica la 
deserción escolar. Es importante tener en cuenta que esta unidad es 
un centro de derivación terciaria que atiende a pacientes altamente 
seleccionados por su gravedad, con antecedentes de múltiples trata-
mientos e intervenciones con pobres resultados.  

El predomino de un perfil de pacientes con sintomatología de la es-
fera externalizante, principalmente conductual, respondería a la na-
turaleza del dispositivo en estudio, pues es complejo que niños con 

este perfil sintomático puedan ser contenidos en salas de pediatría de 
hospitales generales, ya que requieren un espacio físico amplio y se-
guro y un equipo de enfermería capacitado para el manejo conduc-
tual, sobre todo en caso de requerir de contención farmacológica y/o 
física. Además, en pacientes que viven con familias multiproblemá-
ticas, es de primera necesidad hacer intervenciones familiares y psi-
cosociales. Por lo tanto, dichos pacientes en la región de Valparaíso 
son derivados a esta Unidad de Corta Estadía.  

En esta línea, se ha afirmado que los niños con desórdenes conduc-
tuales severos presentan una estructura de personalidad distorsionada 
y/o deficiente33, afirmación congruente con la alta proporción de al-
teraciones en el desarrollo de la personalidad hallada en esta muestra 
de pacientes. Existen autores que aseveran que no podría realizarse 
este diagnóstico durante la adolescencia, ya que la estructura de la 
personalidad es aún inestable y dinámica. Por lo tanto, el concepto 
de “desarrollo” enfatiza una estructura no consolidada en rasgos y en 
un funcionamiento permanente y una identidad no integrada del 
todo34,35. No obstante, existen varios trabajos que concluyen que, 
pese a que la personalidad se encuentra en desarrollo, el diagnóstico 
de trastorno del desarrollo de la personalidad es estable, incluso al 
realizarse en la adolescencia temprana, entre los 12 y 14 años36. Ello 
también permitiría visualizar una intervención más precoz y efectiva 
a largo plazo en pacientes hospitalizados17,32. En efecto, algunas in-
vestigaciones proponen una evaluación sistemática de la estructura 
de la personalidad en poblaciones de alto riesgo como adolescentes 
hospitalizados, ya que sería de utilidad en la conceptualización del 
caso y la planificación del tratamiento35. 

En cuanto a los diagnósticos de ingreso y egreso, las diferencias exis-
tentes podrían explicarse por el equipo que los realiza, ya que el diag-
nóstico de ingreso es dado por los profesionales tratantes de manera 
ambulatoria, mientras que el de egreso se realiza por el equipo mul-
tidisciplinario de la unidad. Asimismo, puede explicarse también por 
la complejidad del contexto sociofamiliar de cada paciente, que se 
asocia con presentaciones clínicas atípicas de difícil diagnóstico. De 
esta manera, se explicaría por ejemplo que la proporción de portado-
res de trastorno de conducta disminuya al egreso, ya que en ocasiones 
los cuadros depresivos o vinculares podrían presentarse inicialmente 
con conductas disruptivas que pueden confundirse con desórdenes 
de la conducta. En definitiva, durante la hospitalización el paciente 
puede ser observado en profundidad y de forma continua, evaluando 
los ritmos biológicos, episodios de crisis y agitaciones, además de la 
interacción con pares y adultos.   

El total de la muestra presenta familias multiproblemáticas con al-
guna disfunción, lo que contempla relaciones conflictivas intrafami-
liares, ruptura familiar, duelo, maltrato, abuso y/o negligencia. Sin 
embargo, desconocemos la magnitud en que esta disfuncionalidad es 
una expresión sintomática de tensión episódica que la familia acusa 
por tener un miembro enfermo, o bien se trata de una condición 
estructural. De cualquier modo, se ha reconocido que la disfunción 
familiar ensombrece el pronóstico del paciente37. Más del 90% de los 
casos presentó algún padre con patología psiquiátrica severa, la que 
no considera en su terapia intervenciones en habilidades parentales. 
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Durante la hospitalización de sus hijos se deriva a los padres a trata-
miento en caso necesario y se realiza una coordinación con los equi-
pos tratantes a nivel primario o secundario, pero no existe una uni-
dad de tratamiento que aborde integralmente la patología psiquiá-
trica de la familia. Cabe destacar que 13,2% no contaba con un cui-
dador principal significativo, es decir, se trataba de niños o niñas que 
habían sido abandonados por sus familiares directos y que vivían en 
residencias del Servicio Nacional de Menores. Durante el proceso de 
hospitalización siempre se incluye en la intervención a algún adulto 
de referencia afectivo para que acompañe al paciente, aunque no vi-
van con él. 

En cuanto al tratamiento farmacológico, predominó el uso de anti-
psicóticos y luego antidepresivos. Un 98,9% tenía la indicación de al 
menos un antipsicótico al alta y 24,4% de dos o más antipsicóticos 
(sin considerar aquellos indicados en caso de emergencia). La alta 
frecuencia de uso puede relacionarse con la ubicuidad de funciones, 
ya que se emplean en el tratamiento de la psicosis, la manía y la agi-
tación psicomotora, entre otros. La quetiapina fue el antipsicótico 
más empleado, posiblemente porque su uso en dosis baja (no anti-
psicóticas) responde a la necesidad de tratamiento psicofarmacoló-
gico que requieren algunos cuadros de insomnio38. 

Un objetivo fundamental de las intervenciones hospitalarias realiza-
das se asocia con mejorar el funcionamiento y la adaptación psicoso-
cial a la vida diaria. En este sentido, la reescolarización es fundamen-
tal. En el estudio se observó que 35,7% de los pacientes que se en-
contraban sin escolaridad al ingreso, 22 fueron reescolarizados du-
rante la hospitalización. No obstante, el análisis de esta reescolariza-
ción no demostró que se asociara con una buena evolución clínica 
como hubiese sido esperable. 

Un 26% de los pacientes estudiados cumplió los criterios de evolu-
ción clínica insatisfactoria. El único factor que se asoció significati-
vamente con ella fue haber presentado la indicación de un antidepre-
sivo (Odds ratio: 4,72; intervalo de confianza 95%: 1,3 a 16,1). Sin 
embargo, se halló que quienes presentaron adicionalmente sintoma-
tología depresiva, la posibilidad de no adherencia al tratamiento fue 
de 2,2; intervalo de confianza 95%: 1,2 a 3,5. Esto último ha sido 
consistentemente encontrado en la literatura39. 

El reingreso hospitalario psiquiátrico en población infanto-juvenil es 
un fenómeno frecuente40, sobre todo si las familias de los pacientes 
presentan altos niveles de disfuncionalidad, tal como sucede en esta 
investigación. Aquí, se trabajó sobre la base de que los reingresos pre-
vios al año de egreso hospitalario podrían corresponder a recaídas de 
la hospitalización estudiada, mientras que los reingresos posteriores 
al año de ingreso hospitalario corresponderían a episodios indepen-
dientes. Por esta razón, se revisaron únicamente los reingresos du-
rante el primer año. 

El reingreso durante los primeros tres meses se asoció significativa-
mente con mayor probabilidad de haber sido hospitalizado por riesgo 
de autoagresión y haber presentado un trastorno por consumo de 
sustancias al ingreso. Ambos factores hacen pensar en pacientes con 
mayores niveles de impulsividad, un funcionamiento más frágil, peo-

res estrategias de afrontamiento y más conductas de riesgo. No obs-
tante, la dispersión de los resultados fue alta, lo que hace que las aso-
ciaciones sean poco precisas. Al evaluar entre los tres y seis meses, las 
variables que se asociaron significativamente con el reingreso fueron 
similares: presencia de suicidalidad y trastorno por consumo de sus-
tancias, congruentemente con los hallazgos de otros estudios40,41. En 
este caso, sería prudente plantear un seguimiento estricto en pacien-
tes que presenten suicidalidad, ya que podría ser el predictor más 
fuertemente asociado a una nueva hospitalización40. 

En los pacientes que reingresan entre los seis meses y el año, el factor 
de la impulsividad se mantiene como un elemento para tener en 
cuenta, ya que la única variable que se mantuvo asociada de manera 
significativa fue el haber presentado un trastorno por consumo de 
sustancias (Odds ratio: 4,1; intervalo de confianza 95%: 1,5 a 11). 
Cabe señalar que la patología del eje I más frecuente en los padres 
fue, igualmente, el trastorno por consumo de sustancias. 

Dentro de las limitaciones de este estudio se encuentran la búsqueda 
y recolección de información por registros no plenamente uniforma-
dos en cuanto al diagnóstico, encontrando heterogeneidad en las 
fuentes, lo puede haber sesgado algunos resultados. Asimismo, por 
falta de registros disponibles no pudo reportarse la evolución clínica 
de pacientes cuyo control se haya realizado en otros centros. Proba-
blemente, un tamaño muestral reducido puede haber limitado el aná-
lisis de ciertas asociaciones teóricamente plausibles de hallar pero que 
no fueron demostradas. 

Conclusión 
La hospitalización psiquiátrica infanto-juvenil es una intervención 
justificada cuando la expresión conductual es desadaptativa y la psi-
copatología es severa, sobre todo en ambientes sociofamiliares de 
gran complejidad, tal como ha sido exhibido en esta investigación. 
Si bien se trata de una medida restrictiva, en estos casos constituiría 
una intervención terapéutica apropiada y oportuna para el manejo 
seguro y efectivo de situaciones clínicas agudas. 

Sin embargo, planteamos que las unidades de hospitalización psi-
quiátrica infanto-juveniles deben estar insertas en hospitales genera-
les y como parte de la comunidad, tal como fue sugerido en 2016 
por la Asociación Americana de Psiquiatría (APA)42 y, en 2019, por 
la Sociedad Chilena de Psiquiatría y Neurología de la Infancia y Ado-
lescencia (SOPNIA)12. Por tales motivos, no se espera que este estu-
dio se confunda con una validación de la práctica psiquiátrica aislada 
y alejada de la comunidad. 
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