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EDITORIAL

Perfil del médico para el país actual.
Physician’s profile for today’s country.
Dr. Fernando Novoa Sotta1

El perfil de un profesional es el conjunto de habilidades y conocimientos requeridos para de-
sempeñar con éxito una labor compleja y que está bien determinada. El médico es un profe-
sional. No es un técnico que ejerce un oficio. Por ese motivo las exigencias de capacitación 
del médico son mayores a las que son suficientes para el ejercicio de otras actividades, tam-
bién necesarias en la sociedad.

Estos perfiles deben ser cuidadosamente diseñados, periódicamente revisados y ajustados a 
las realidades siempre cambiantes en la sociedad, que requieren de nuevas intervenciones 
en el campo de la salud.

En primer lugar, es necesario tener presente que anteponer el beneficio de la salud del pa-
ciente ante cualquier otro interés, es un aspecto esencial en el perfil del médico. Sin esta 
condición básica, la profesión médica dejaría de ser la que ha sido considerada hasta ahora.
Aparte de este primer requisito, que es esencial, existen otros aspectos en el perfil del médico 
que pueden variar de acuerdo a las diferentes épocas. 

Como ejemplo, frente a las desigualdades injustas que actualmente existen en el acceso a las 
atenciones en la salud, el médico al presente debe ser un conocedor y defensor de los DDHH 
que determinan a la salud como un derecho humano básico, que debe estar asegurado por 
los estados para todos los habitantes del país. El fundamento que tiene este derecho es re-
conocer la dignidad inherente a todo ser humano. 

Esta desigualdad se ha agudizado con la incorporación de nuevas tecnologías que ofrecen 
mayores beneficios para el diagnóstico y tratamiento de las enfermedades, pero tienen un 
mayor costo, quedando muchas de ellas fuera del alcance de grupos con menor disponibili-
dad económica. A lo anterior se agrega la situación actual en que existe un éxodo de médicos 
desde el sector público al privado, el que ofrece mayores y mejores incentivos al profesional. 
Además, actualmente, parte de las intervenciones en la salud de las personas, en cierta me-
dida son reguladas por las leyes del mercado, igual que otros bienes de consumo y servicios, 
lo que resulta moralmente inaceptable en lo que a la salud de las personas se refiere.

1 Dr. Fernando Novoa Sotta 
Neuropediatra
Past-President SOPNIA
Academia de Medicina
Departamento de Ética COLMED
Profesor Universidad de Valparaíso
Maestro de la Neurología Chilena SONEPSYN
Correspondencia al Dr. Fernando Novoa Sotta: til@vtr.net
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Editorial

Asimismo, el médico debe contar con una sólida formación científica, clínica, ética y huma-
nista, consciente de su rol y compromiso con la sociedad en la que está inserto, y actuar 
con profesionalismo, aplicando principios éticos y logrando una comunicación efectiva en su 
ejercicio profesional.

El médico debe tener una visión coherente, integral y respetuosa del ser humano como uni-
dad bio-psico-social unívoca y diversa, entregando un trato humano y ético hacia la persona, 
la familia, el equipo de salud y la comunidad.

Contar con un carácter que incluya empatía y compasión, debe formar parte del perfil del 
médico, ya que ellas permiten establecer una relación médico-paciente más centrada en la 
realidad particular del enfermo y responder a sus necesidades de manera efectiva. Desarro-
llar la empatía y la compasión en el carácter del médico es esencial para brindar una atención 
de calidad y poder apoyar emocionalmente a los pacientes.

Por lo anteriormente expuesto, en la actualidad, es necesario fortalecer la formación médica 
con contenidos de Ciencias Sociales y Humanas. La formación humanística y psicosocial 
requiere de una mayor representación en los programas de estudio que lo que se incluye 
actualmente.  

Una capacitación formal en Ética es de gran importancia en el trabajo del médico, porque 
actualmente la Medicina presenta situaciones muy complejas, que requieren de parte del 
profesional, conocimientos específicos sobre temas tales como el consentimiento informado, 
límites de la confidencialidad, adecuación del esfuerzo terapéutico, distribución de recursos 
escasos, etc.

Como síntesis, el perfil del médico que el país requiere, incluye contar con un nivel de cono-
cimientos en el área de la salud a un nivel de experto y además -especialmente- en la época 
actual, incorporar conocimientos de ética y humanismo con el objeto de hacer un trabajo pro-
fesional centrado en las necesidades de cada paciente individual y su familia.
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TRABAJOS LIBRES

Perfil Neurocognitivo de una cohorte 
de menores de edad con vivencias de 
maltrato infantil.
Neuropsychological profile of a cohort of children victims of child 
abuse.
Francisco Cuevas1, Tomás Mesa2, Lina Combita3, Rossana Godoy4, Mariano Casanova5

 

Resumen. El maltrato infantil (MI) es un problema multidimensional. El estrés crónico produ-
cido por dicho fenómeno afecta el desarrollo cerebral de niños, niñas y adolescentes (NNA), 
incidiendo negativamente en la evolución de diversos aspectos del desarrollo, condicionando 
su vida futura.

El objetivo de este estudio es analizar el desempeño sociocognitivo de NNA que han viven-
ciado MI, mediante el análisis de las funciones del neurodesarrollo, evaluado con subpruebas 
de la NEPSY II.  Se analizan funciones ejecutivas y percepción social, bases del razona-
miento y adaptación social. 

Se estudia el desempeño de 14 de NNA pertenecientes a un Programa de la Fundación Sú-
mate, cuya Misión es la recuperación de la escolaridad NNA que han visto alterado el curso 
de su desarrollo por MI. 

Los resultados dan cuenta de alteraciones cerebrales asociadas al MI, las que se evidencian 
en un deficitario desarrollo funcional de las variables estudiadas. Existe grave descenso en 
los procesos y subprocesos del funcionamiento ejecutivo. En relación con la percepción so-
cial, la muestra estudiada presenta un mejor desarrollo, el que desciende a medida que au-
menta la edad. Las funciones estudiadas tienen directa relación con el razonamiento cognitivo 
y desarrollo socio adaptativo, bases sobre las que se estructura el desarrollo académico.

Los hallazgos, refuerzan la urgencia de abordar esta sensible realidad desde la práctica médi-
ca en la atención primaria y especializada. Los resultados también son de utilidad para orien-
tar el desarrollo de políticas públicas que efectivamente contribuyan al progreso de nuestro 
país.
Palabras clave: Maltrato infantil, secuelas cerebrales, funciones ejecutivas, percepción so-
cial, plasticidad cerebral.

Abstract. Child maltreatment (MI) is a multidimensional problem. The chronic stress produced 

1. Residente Beca Pediatría Facultad de Medicina, Pontificia Universidad Católica de Chile.
2. Neuropediatra UC CHRISTUS. Chile.
3. Directora Neuromindset Spin-off Universidad de Granada. España.
4. Neuromindset Spin-off Universidad de Granada. Chile.
5. Estudiante de Medicina Universidad de Valparaíso. Chile.
Correspondencia a Francisco Cuevas: franciscocuevasrodriguez@gmail.com
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Trabajos Libres

by this phenomenon affects the brain development of children and adolescents (NNA), nega-
tively affecting the evolution of various aspects of development, conditioning their future life.

The objective of this study is to analyze the sociocognitive performance of children and ado-
lescents who have experienced IM, through the analysis of the performance of neurodevelop-
mental functions, evaluated through subtests of the NEPSY II. Executive functions and social 
perception, reasoning bases and social adaptation are studied.

The performance of 14 NNA belonging to a Fundación Súmate Program is studied, whose 
mission is the recovery of NNA schooling that has seen the course of their development al-
tered by IM.

The results show brain alterations associated with MI, evidenced in a deficient functional de-
velopment of the variables studied. There is a serious decline in the processes and threads 
of executive functioning. In relation to social perception, the studied sample presents a better 
development, which decreases as age increases. The functions studied are directly related to 
cognitive reasoning and socio-adaptive development, based on which academic development 
is structured. The findings reinforce the urgency of addressing this sensitive reality from med-
ical practice in primary and specialized care. The results are also useful to guide the develop-
ment of public policies that effectively contribute to the progress of our country.
Keywords: Child abuse, brain sequelae, executive functions, social perception, brain plas-
ticity.

INTRODUCCIÓN

El propósito de este estudio es objetivar 
el desempeño de funciones del neuro-
desarrollo de NNA que han vivenciado 
maltrato infantil (MI), planteamiento 
que surge de la pregunta de investiga-
ción respecto del MI respecto del neu-
rodesarrollo.

Se analizan resultados de subpruebas 
del instrumento NEPSY II, referidas a 
funciones ejecutivas y percepción so-
cial. Se estudia una muestra de la po-
blación compuesta por niños, niñas y 
adolescentes (NNA) de una institución 
cuya misión es recuperar la trayectoria 
del curso de vida en niños con antece-
dentes de maltrato infantil (MI).

La comprensión de los efectos del MI 
en el cerebro, precisa contemplar cómo 
ocurre el desarrollo cerebral en la espe-
cie humana. Filogenéticamente, hace 
6 millones de años, compartimos un 
ancestro común con los chimpancés, 

donde cabe preguntarse ¿qué nos hace 
diferentes a esta especie? La respuesta 
hace referencia al aumento de la zona 
frontal del cerebro, específicamente en 
el aumento de la superficie cortical de 
esta, que da origen al desarrollo de las 
funciones cognitivas superiores rela-
cionadas con el funcionamiento cog-
nitivo y socio adaptativo (1) donde la 
presencia de áreas de procesamiento 
multimodal, ubicadas en redes fronto 
parietales, posibilitan el ajuste a res-
puestas y la red cíngulo opercular, para 
la mantención del set mental (2).

En relación con el desarrollo ontoge-
nético, la manifestación de funciones 
cognitivas superiores ocurre median-
te la manifestación de la plasticidad 
neuronal, mediante dos procesos de-
pendientes de la experiencia: prolife-
ración y poda sináptica. Durante el 
período máximo de desarrollo sinápti-
co, se produce un potencial enorme de 
aprendizaje. En este proceso, el cerebro 
se desarrolla, potenciando aquellas co-
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Trabajos Libres

nexiones que son útiles para el entor-
no, desechando las que no lo son (3).

El desarrollo cerebral se produce desde 
la parte inferior a la superior y desde 
la posterior a la anterior, y de forma 
más prominente en la zona superior 
parietal y frontal entre los 7 y 16 años 
(4). El hipocampo completa la mayor 
parte de su desarrollo a los 2 años de 
edad, mientras que la maduración de 
la amígdala se extiende hasta la segun-
da década de la vida y posteriormente 
la de la corteza prefrontal (5). Si bien 
el cuerpo calloso (6), el hipocampo (7) 
y las áreas frontales (8) se mielinizan 
gradualmente y lo siguen haciendo in-
tensamente lo largo de toda la infancia 
y en la adolescencia. 
 

La internalización y consolidación de 
las funciones cognitivas y socio adap-
tativas, se circunscribe en los “períodos 
sensibles del desarrollo”, proceso que va 
más allá de la especialización funcio-
nal. Esto ocurre en la infancia, período 
que en la especie humana, a diferencia 
de otras, contempla un amplio rango 
temporal, cuya duración aproximada 
de dos décadas. Esto obedece a que la 
trayectoria madurativa para las regio-
nes de asociación multimodal requiere 
de mayor tiempo en producirse y, por 
tanto la ventana de oportunidad en es-
tas estructuras va a estar abierta duran-
te más tiempo (9).  De esta forma, la es-
pecie humana cuenta con un potencial 
de plasticidad para el sistema cognitivo 
y socio adaptativo que posibilita el ade-

Shaw et al., 2006 Nature
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cuado desarrollo de la especie humana 
en el mundo.  No obstante, en contexto 
de MI la programación ontogénica se 
ve seriamente afectada.

El período de mayor sensibilidad frente 
a la experiencia adversa va desde los 4 
meses a los 18 años de edad.  Sin em-
bargo, dado que cada estructura ce-
rebral tiene un desarrollo único, exis-
ten períodos de mayor vulnerabilidad 
frente al maltrato en regiones específi-
cas (10).

El estrés nocivo que provoca el MI, 
altera el desarrollo del sistema nervio-
so del individuo en la primera etapa 
de su vida, mientras se establecen los 
principales fundamentos de la arqui-
tectura cerebral La prolongado, expo-
sición a glucocorticoides, el aumento 
del cortisol y los elevados niveles de 
catecolaminas que resultan de la fal-
ta de regulación del eje hipotálamo-
hipófisis-adrenal, afectan el desarrollo 
y la maduración cerebral, provocando 
retraso en la mielinización, anormali-
dades en la poda neuronal y la arbori-
zación dendrítica y axonal. A su vez, se 
produce una inhibición de la neurogé-
nesis y alteraciones en la sinaptogéne-
sis, disminución en la fluidez y eficien-
cia de la neurotransmisión, traducida 
en menor integración de la informa-
ción cerebral (11).

En términos neuroanatómicos, el MI 
se traduce en aumento de la represen-
tación subcortical y disminución de la 
representación cortical. Mayor desa-
rrollo subcortical: Existe aumento en 
el volumen de la amígdala, correlacio-
nado con aumento de niveles de do-
pamina y disminución de serotonina 
(12). El hipocampo evidencia menor 
densidad sináptica, supresión de neu-
rogénesis de células granulosas y alte-

ración de células piramidales (13). El 
cuerpo calloso presenta retraso en la 
neurogénesis y mielinización, junto a 
reducción del volumen en la zona me-
dia y posterior (14). A nivel cerebelar, 
se describe menor volumen en la zona 
superior y posterior izquierda y dere-
cha. Actividad disminuida del vermis 
cerebeloso por reducción del flujo san-
guíneo (15).

El aumento de la representación sub-
cortical se correlaciona con alteración 
del contenido emocional del estímulo, 
alta reactividad al estímulo negativo, 
aumento de la atención a estímulos 
amenazantes, presencia de ansiedad y 
agresividad. Trastornos de la memoria 
declarativa y aprendizaje. Disminución 
en memoria visoespacial.

Disminución del desarrollo cortical: 
Disminución del volumen cortical.
Densidad sináptica y simetría atenua-
das. La corteza cingulada anterior evi-
dencia alteración en el metabolismo y 
simetría en el giro temporal superior 
(16).

La disminución de la representación 
cortical afecta la resolución de tareas 
complejas y abstracción. A su vez, se 
observan déficits en el sistema atencio-
nal, memoria de trabajo y dificultad en 
la programación y coordinación de la 
conducta.

El aumento de la representación sub-
cortical respecto del área cortical es la 
expresión de las secuelas cerebrales del 
MI, cuya configuración afecta el desa-
rrollo sociocognitivo en NNA. Desde el 
punto de vista funcional, los procesos 
de adaptación social evidencian adqui-
sición de patrones desviados de com-
portamiento (17). En relación con las 
funciones ejecutivas existe disminución 

Trabajos Libres
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en memoria de trabajo, control inhibi-
torio, flexibilidad cognitiva y atención 
ejecutiva (Diamond, 2016). La memo-
ria de trabajo se relaciona con mani-
pulación mental de la información, el 
control inhibitorio es la capacidad de 
inhibir conscientemente respuestas 
automáticas adaptándose a las señales 
del contexto, la flexibilidad cognitiva, 
asentada en la manipulación mental de 
la información y control inhibitorio, 
permite cambio en el uso de estrategias 
de acuerdo con las demandas. La aten-
ción ejecutiva es el nivel consciente de 
conexión con el medio y es necesaria en 
memoria de trabajo, control inhibitorio 
y flexibilidad cognitiva (18). Puesto que 
el desarrollo de las funciones ejecutivas 
sigue un curso lento y progresivo su 
espectro de vulnerabilidad es excepcio-
nalmente amplio. 

El normal desarrollo de las funciones 
ejecutivas es crucial no sólo para el 
funcionamiento cognitivo, sino tam-
bién para el desarrollo social y afectivo 
en las personas (19).

Así es cómo NNA que han vivenciado 
MI, manifiestan secuelas de daño cere-
bral debido a que, si bien adaptativa-
mente se refuerzan circuitos que per-
miten enfrentar situaciones de estrés, 
esto es en detrimento del desarrollo de 
conexiones corticales que permiten el 
desarrollo sociocognitivo. Esta condi-
ción se manifiesta funcionalmente en   
problemas de aprendizaje y de regula-
ción conductual.

MÉTODO

El estudio descriptivo se realiza en 
NNA pertenecientes a la Escuela Be-
tania de la Fundación Súmate, filial 
del Hogar de Cristo. La Misión de este 
organismo se orienta al desarrollo del 

bienestar e inclusión social de NNA 
que han visto afectado el curso de vida 
por diversos tipos de MI, que entre 
otras consecuencias se manifiesta en la 
exclusión del sistema educativo (www. 
sumate.cl). La Escuela Betania es un 
programa de recuperación de la trayec-
toria educativa, ubicada en la comuna 
de La Granja en la región Metropoli-
tana. Tiene modalidad diurna, cuenta 
con educación básica y media, y con 
talleres y certificación de oficios. Cuen-
ta con una capacidad para 230 estu-
diantes, quienes reciben atención por 
parte de un equipo multidisciplinario 
y Programa de Integración Escolar. El 
grupo de NNA estudiado, pertenece 
a sexto básico del programa de recu-
peración de la trayectoria escolar. Los 
estudiantes de este nivel participan del 
Programa “Neurociencia cognitiva del 
desarrollo: Bienestar mental y social en 
niñas y niños en condición de vulnera-
ción”, desarrollado por Neuromindset, 
Spin-off de la Universidad de Granada, 
instancia que, entre otras, incluye eva-
luación de características neurocogni-
tivas, asociadas al funcionamiento eje-
cutivo y percepción social a la totalidad 
de los niños, mediante la aplicación de 
subpruebas de la NEPSY II. Para efec-
tos de este estudio, se realiza un análi-
sis secundario de los resultados de las 
pruebas aplicadas en marzo 2022, ob-
jetivando el desempeño de las pruebas 
aplicadas. 

El acceso a la información se realiza 
mediante formulario de Dispensa de 
Consentimiento Informado que fue 
presentado y aprobado por el Comité 
de Ética Científico de Salud de la Pon-
tificia Universidad Católica de Chile, 
también se cuenta con la aprobación 
de la Dirección de Fundación Súmate. 

Los NNA que participan dan su con-
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sentimiento informado, el que fue de-
sarrollado por el Comité de Ética de la 
Fundación Súmate. y aplicado por el 
Director de convivencia de la Escuela 
Betania.

En principio se estimó evaluar a la to-
talidad del nivel (20 NNA), no obstante 
por causas que se desconocen, 6 estu-
diantes abandonan el estudio. Con la 
finalidad de resguardar la privacidad 
de los NNA, para efectos del análisis 
de este estudio, se codifican sus iden-
tidades. Se analiza el desarrollo de 14 
NNA pertenecientes, 7 de sexo femeni-
no y 7 de sexo masculino, cuyas edades 
fluctúan entre los 12 y 15 años de edad, 
con promedio de 14 años. La cantidad 
de años de rezago escolar presenta un 
rango entre 1y 5 años, con un prome-
dio de 3.

El tipo de MI que presentan los NNA 
estudiados, se define en función de la 

Tabla 1. Características de la muestra.
Variable Cantidad

Edad

12- 13 años 5

14- 15 años 6

16 años 3

Sexo

Mujeres 7

Hombres 7
MI / 
Vulneración 
simple y 
grave por 
sexo

Simple 
Mujeres 1

Simple 
hombres 2

Grave 
Mujeres 6

Grave 
hombres 5

severidad de la vulneración que han 
vivenciado, configurándose dos tipos, 
simple y grave (UNICEF, 2020). Co-
rresponde a vulneración simple (VS), 
la presencia de negligencia parental 
y afectación de la trayectoria escolar 
menor a 2 años. La vulneración grave 
(VG), corresponde a más de dos años 
de rezago escolar y graves consecuen-
cias del MI en el desarrollo de NNA, 
como es el consumo de alcohol y dro-
gas, prostitución infantil y comisión de 
actos delictuales (21).

La totalidad de los NNA estudiados 
presentan problemas de aprendizaje y 
alteración de los procesos socio adap-
tativos.

De acuerdo con los criterios de Carac-
terización Socioeconómica Nacional 
(CASEN), la totalidad de este curso 
pertenece al nivel E (22).
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Se analizan resultados subpruebas 
correspondientes al test Nepsy II. Se 
evalúan dos ámbitos mediante la apli-
cación de subpruebas específicas. El 
instrumento cuenta con 4 tipos dife-
rentes de puntajes: principal, escalar, 
procesamiento, comparación y ob-
servaciones de comportamiento. Para 
efectos de esta evaluación, se emplean 
puntajes principales escalares (https://

www.pearsonclinical.es)
Los dominios empleados para esta in-
vestigación son:
• Atención auditiva y flexibilidad cog-

nitiva
• Percepción social

Descripción de los dominios y sub-
pruebas aplicadas.
(Ver tabla 2.)

Tabla N°2.  Instrumento de evaluación
Dominio NEPSY II Descripción subprueba aplicada por dominio

ATENCIÓN EJECUTIVA

Atención auditiva (AA) y flexibilidad cognitiva (FC): Esta prueba tiene dos 
tareas: Atención auditiva y Flexibilidad cognitiva. Atención auditiva evalúa la 
atención auditiva selectiva y la habilidad para sostenerla (vigilancia). Flexibilidad 
cognitiva, evalúa la capacidad para cambiar y mantener un nuevo patrón de 
respuestas en el que intervienen tanto la inhibición de respuestas previamente 
aprendidas como responder correctamente a estímulos por emparejamiento o 
contraste. 

Clasificación de animales (CA): Evalúa la capacidad de formular conceptos 
básicos, para transformarlos en acción (clasificar por categorías), así como 
para cambiar el foco de atención de un concepto a otro. El niño debe clasificar 
las tarjetas en dos grupos de cuatro tarjetas, siguiendo distintos criterios de 
clasificación establecidos por él mismo.
Inhibición (IN): Evalúa la capacidad de inhibir las respuestas automáticas a 
favor de otro tipo de respuesta, y la habilidad para cambiar entre distintos tipos 
de respuesta. 

Relojes (R): Evalúa la planificación y la organización, las habilidades viso 
perceptivas y visoespaciales, y el concepto que el niño tiene de la hora en 
relación con los relojes analógicos. 

PERCEPCIÓN SOCIAL Reconocimiento de emociones (RE): evalúa el reconocimiento e identificación 
de los estados emocionales que expresa la cara de una persona. Determina el 
nivel de ajuste social.
Teoría de la mente (TM): Evalúa la aptitud del niño para entender que las 
percepciones y los pensamientos de otras personas son diferentes a las suyas. 
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ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Para la realización del análisis explo-
ratorio de los datos, análisis de la va-
rianza, control estadístico, se emplea el 
Programa Centurión.

Se realiza análisis de medianas y pro-
medios de las características del grupo 
y puntajes obtenidos, tomando un va-
lor p 0,05 para dilucidar si es una di-
ferencia estadísticamente significativa.
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RESULTADOS

Del total de los NNA, el 78,57% de los 
sujetos vivencia VG y el 21,43% VS de 
derechos. 

Del total de quienes presentan VG, el 
54,45% corresponde a mujeres y el 
45,55% hombres. 

Del total de quienes presentan VS, el 
33,33% corresponde a mujeres y el 
66,67% a hombres.

Al realizar el análisis por sexo, el 
85,71% de las mujeres ha vivenciado 
VG y el 14,29% VS de derechos. De los 
hombres, el 71,43% ha vivenciado VG 

y el 28,57% VS de derechos.

Respecto a la edad, los sujetos con vi-
vencia de VG presentan en promedio 
14,54 años. Quienes presentan VS pre-
sentan un promedio de 12 años (p = 
0,002).

En relación con los años de rezago es-
colar, los NNA con vulneración grave 
(VG) presentan en promedio 3,54 años 
de rezago escolar. Los NNA con VS en 
promedio presentan 1 año de rezago 
escolar (p = 0,002).

En relación con el desempeño en las 
pruebas aplicadas, “Percepción Social” 
el total de la muestra obtuvo un pun-
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taje promedio escalar de 14 puntos. 
No se observan diferencias estadística-
mente significativas entre los grupos de 
VS vs VG. Para efectos estadísticos de la 
Nepsy II implica desarrollo social en el 
límite para los diversos rangos etarios.

En la prueba Atención Ejecutiva, el 
total de la muestra obtuvo un punta-
je promedio escala de 1 punto. No se 
observan diferencias estadísticamente 
significativas en los resultados obteni-
dos por ambos grupos en las pruebas 
“Clasificación de animales”, “Inhibi-
ción”, “Atención Auditiva y Flexibilidad 
Cognitiva”, “Teoría de la Mente”, “Reco-
nocimiento de emociones” y “Relojes”. 
Para efectos estadísticos de la Nepsy II, 
implica desarrollo muy por debajo de 
la media estadística para los diversos 
rangos etarios.

El resultado escalar para toda la mues-
tra es el mínimo 1. Esto da cuenta de un 
desempeño muy por debajo de la media 
estadística para diversos grupos etarios.

DISCUSIÓN

El resultado en función de la pregun-
ta de investigación ¿Cómo se alteran 
las funciones ejecutivas y perspectiva 
social en el contexto escolar de una co-
horte local? refieren la presencia de gra-
ves alteraciones en el desarrollo de las 
funciones ejecutivas. El universo de los 
NNA, en promedio presentan el punta-
je mínimo. Esto se correlaciona con es-
tudios que a nivel internacional refieren 
las secuelas del MI, las que se expresan 
en esta grave alteración funcional. 

El desempeño obtenido en Percepción 
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Social da cuenta de un mejor desem-
peño en comparación con el desarro-
llo ejecutivo, no obstante dicho resul-
tado, en contexto del bajo desempeño 
ejecutivo se relaciona con una mayor 
activación subcortical respecto de los 
estímulos sociales.

Los resultados de ambas pruebas se 
correlacionan directamente con la ex-
posición a MI, las secuelas cerebrales 
producto de esto y los problemas de 
aprendizaje y alteración de los proce-
sos socio adaptativos que estos NNA 
presentan.
El desempeño obtenido en Percepción 
Social da cuenta de un mejor desem-
peño en comparación con el desarro-
llo ejecutivo, no obstante dicho resul-
tado, en contexto del bajo desempeño 
ejecutivo se relaciona con una mayor 
activación subcortical respecto de los 
estímulos sociales.

Los resultados de ambas pruebas se 
correlacionan directamente con la ex-
posición a MI, las secuelas cerebrales 
producto de esto y los problemas de 
aprendizaje y alteración de los proce-
sos socio adaptativos que estos NNA 
presentan.

Si bien las limitaciones de este estudio 
son evidentes respecto de la represen-
tatividad a nivel nacional de la pobla-
ción con MI, los resultados respecto 
del funcionamiento ejecutivo y social 
se correlacionan con evidencia inter-
nacional respecto de secuelas neuro-
cognitivas y alteraciones cerebrales re-
lacionadas con disminución cortical y 
aumento del área subcortical.

Es fundamental el involucramiento ac-
tivo del equipo de salud infantil, espe-
cialmente los médicos pediatras en la 
detección precoz de factores de riesgo 

asociado al MI, como también el lide-
razgo en equipos de atención especiali-
zados en MI de neurólogos y psiquia-
tras infantiles.

Los alcances estratégicos de este estu-
dio se orientan a la necesidad de con-
siderar, en políticas de desarrollo, el 
MI como un grave problema de salud.  
Desde esta perspectiva el trabajo multi 
e interdisciplinario, pudiesen consti-
tuirse en el inicio de la solución en una 
realidad tan sensible de nuestro país, 
respecto de la cual desde hace años no 
encuentra respuestas.
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Barreras y facilitadores para la búsque-
da de ayuda profesional en salud men-
tal, desde la perspectiva de adolescen-
tes con depresión.
Barriers and facilitators to mental health help-seeking, from the 
perspective of adolescents with depression.
Andrea Landázuria,1, Carolina Lüttgesb,1,2, Vania Martínezc,1,2,3.

Resumen. La prevalencia de depresión en adolescentes es aproximadamente 7% en Chile. 
Sólo entre 18% y 34% de jóvenes con depresión accede a ayuda profesional. Objetivo: El 
objetivo de esta investigación fue analizar barreras y facilitadores para la búsqueda de ayuda 
profesional en salud mental, desde la perspectiva de adolescentes entre 15 y 17 años con 
depresión en Santiago de Chile. Método: Se llevó a cabo un estudio cualitativo exploratorio 
y descriptivo desde el enfoque fenomenológico. Se realizaron diez entrevistas semi estruc-
turadas a adolescentes, que fueron analizadas con teoría fundamentada. Resultados: Las 
principales barreras fueron estigma, minimización de síntomas y preocupación por confiden-
cialidad. Los principales facilitadores fueron contar con red de apoyo, reconocimiento de sín-
tomas e intervenciones escolares que favorecen la detección de síntomas. Conclusiones: 
Se debe trabajar de manera conjunta con adolescentes, sus familias, pares y sistema escolar 
brindando información sobre la depresión y su tratamiento.
Palabras clave: Depresión, adolescencia, búsqueda de ayuda, barreras, facilitadores.

Abstract. The prevalence of depression in adolescents is approximately 7% in Chile. Only 
between 18% and 34% of young people with depression access professional help. Objective: 
The aim of this research was to analyze the barriers and facilitators for seeking professional 
help in mental health, from the perspective of adolescents between 15 and 17 years of age 
with depression in Santiago, Chile. Methodology: An exploratory and descriptive qualitative 
study was carried out from the phenomenological approach. Ten semi-structured interviews 
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were conducted with adolescents and analyzed with grounded theory. Results: The main 
barriers were stigma, minimization of symptoms, and concerns about confidentiality. The main 
facilitators were having a support network, symptom recognition, and school interventions that 
favor symptom detection. Conclusions: Joint work should be done with adolescents, their 
families, peers, and school system providing information about depression and its treatment. 
Keywords: Depression, adolescence, help-seeking, barriers, facilitators.

INTRODUCCIÓN

La depresión en adolescentes es una 
problemática altamente prevalente, 
multidimensional y compleja1. Un 
estudio publicado por De la Barra y 
otros, encontró un 7,0% de prevalen-
cia de depresión en adolescentes de 12 
a 18 años en Chile, siendo más alta en 
mujeres en una relación de 2:12. 

El trastorno depresivo trae consigo va-
rias consecuencias que afectan los di-
ferentes ámbitos de la vida y del desa-
rrollo de los jóvenes. Una consecuencia 
grave que hay que tener en cuenta es 
la ideación y conducta suicida. Ade-
más, se pueden presentar recurrencias 
en edades adultas y poca adherencia al 
tratamiento1. 

La búsqueda de ayuda temprana redu-
ce el impacto de la depresión a largo 
plazo, disminuye las comorbilidades 
y especialmente, el riesgo de suicidio3. 
Sin embargo, existe un retraso de los 
adolescentes para buscar ayuda1. 

En la búsqueda de ayuda se identifican 
dos formas relevantes: la informal (fa-
milia y personas cercanas) y la formal 
(profesional). De acuerdo a una revi-
sión sistemática, sólo un 18% a 34% de 
los adolescentes que tienen síntomas 
graves de depresión buscan ayuda pro-
fesional4.

Rothie y Levy proponen un modelo de 
búsqueda de ayuda que consta de tres 
pasos: el reconocimiento, la decisión y 
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la acción, que es interesante a tomar en 
cuenta5.

Por otro lado, para entender el proceso 
de búsqueda de ayuda, también es re-
levante considerar a la teoría ecológica 
de los sistemas de Urie Bronfenbrenner 
(1987), la cual detalla varios niveles los 
cuales están contenidos uno dentro de 
otro. Los cuatro niveles o sistemas son: 
el micro, meso, exo y el macro sistema, 
cada uno interactúa con el individuo6. 

Una de las barreras principales descri-
tas en la literatura para la búsqueda de 
ayuda es el estigma, considerado como 
el conjunto de actitudes negativas y 
creencias que motivan al público a te-
mer, evadir y discriminar a las perso-
nas con enfermedad mental, en donde 
el prejuicio y la discriminación forman 
parte del mismo7. El autoestigma o es-
tigma hacia si mismo, se divide en es-
tigma anticipado (el sujeto se anticipa 
a una reacción de rechazo de otros) y 
estigma experimentado (experiencias y 
vivencias de rechazo o discriminación 
de una persona con trastorno de salud 
mental). El estigma social o público 
hace referencia a creencias estigmati-
zantes de la sociedad sobre los trastor-
nos de salud mental y el tratamiento8.

Uno de los facilitadores importantes 
para la búsqueda de ayuda formal des-
critos en la literatura es la presencia ac-
tiva de red de apoyo4,7.

Teniendo presente que un gran nú-
mero de adolescentes no busca ayuda 
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profesional en salud mental, a pesar de 
necesitarla, toma relevancia el estudiar 
la conducta sobre la búsqueda de ayu-
da en adolescentes chilenos, para poder 
realizar intervenciones que permitan 
facilitar o acercar la atención de salud 
mental a los adolescentes y lograr una 
detección y tratamiento oportuno. 

MATERIALES Y MÉTODOS

El objetivo principal de este estudio fue 
describir y analizar las barreras y faci-
litadores para la búsqueda temprana 
de ayuda formal (profesional), desde la 
perspectiva de adolescentes de ambos 
sexos entre 15 y 17 años con depresión 
en Santiago de Chile.

La investigación se realizó desde una 
metodología cualitativa, con un diseño 
descriptivo/fenomenológico, ya que se 
enfoca en las experiencias individuales 
subjetivas, así como en las creencias 
personales de los participantes.

Se realizó un muestreo no probabilísti-
co de casos homogéneos.

El presente estudio está asociado al pro-
yecto Fondecyt Regular Nº 1161696: 
“Eficacia de un programa escalonado 
basado en Internet para la prevención e 
intervención temprana de la depresión 
en adolescentes”.

En este estudio participaron estudian-
tes de colegios particulares subvencio-
nados del área norte de Santiago de 
Chile, entre 15 y 17 años, que fueron 
excluidos del proyecto mayor por pre-
sentar alta sintomatología depresiva en 
cuestionarios aplicados, y que fueron 
evaluados por psiquiatra, diagnosti-
cados con depresión y derivados a su 
centro de salud correspondiente. Entre 
tres y seis meses después de haber sido 

derivados, se contactó a los padres/
tutores de los jóvenes y se explicó el 
estudio. Quienes aceptaron firmaron 
un consentimiento informado y los 
adolescentes firmaron un asentimiento 
informado. 

Como técnica de producción de in-
formación, se utilizó la entrevista se-
miestructurada. Las entrevistas tuvie-
ron una duración en promedio de una 
hora y fueron audio grabadas y poste-
riormente transcritas. 

Se realizó un análisis cualitativo de los 
datos, basado en los lineamientos de la 
teoría fundamentada9. Para facilitar y 
organizar de una manera adecuada la 
información obtenida en las entrevis-
tas semi estructuradas, se utilizó el pro-
grama MAXQDA versión 2018, diseña-
do para el manejo y procesamiento de 
grupos de datos textuales.

Este método de análisis de datos fue di-
námico, lo que permitió, de acuerdo a 
los temas y categorías que emergieron 
en las diferentes entrevistas, interpretar 
y reflexionar constantemente sobre los 
datos recabados.

Este proyecto de investigación contó 
con la aprobación del comité de Ética 
de Investigación en Seres Humanos de 
la Facultad de Medicina de la Universi-
dad de Chile.

RESULTADOS

La muestra quedó conformada por sie-
te mujeres y tres hombres. Tres adoles-
centes no se encontraban en tratamien-
to farmacológico ni en psicoterapia al 
momento de la entrevista. Tres de los 
adolescentes se encontraban en trata-
miento en centros de salud privados y 
cuatro en centros de salud públicos. 
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A continuación se describen los prin-
cipales hallazgos en cuanto a las barre-
ras y facilitadores para la búsqueda de 
ayuda formal en salud mental, desde la 
perspectiva de adolescentes con depre-
sión a nivel personal, familiar, de pares, 
del sistema escolar y del sistema de sa-
lud.

Barreras para la búsqueda de ayuda 
formal en salud mental.

1. Barreras a nivel personal
 a. Autoestigma:  Existe un estigma 

social internalizado. Se encontraron 
como sub-categorías “ser hombre”, 
el estereotipo de la depresión (con-
siderando posible el tener depresión 
sólo cuando existe sintomatología 
grave), la debilidad personal y el 
prejuicio hacia la atención en salud 
mental.

 “Una mujer cuenta más lo que sien-
te, porque el hombre siempre quiere 
verse más fuerte poh’.” (Adolescente 
10, hombre).

 “[El imaginario de depresión] es 
como una persona tapándose los 
ojos así, con los brazos cortados 
y todo de negro.” (Adolescente 8, 
hombre).

 “No pensaba que tenía depresión… 
No sé, siempre he sentido que es 
como tener pena no más. Es como 
normal para mí tener pena.” (Ado-
lescente 4, mujer).

 “Es por debilidad de la personalidad, 
algo así… me daba pena de caer en 
lo mismo, no quería que piensen [la 
familia] que volví.” (Adolescente 3, 
mujer).

 b. Estigma anticipado: Idea antici-
patoria que está relacionada con la 
reacción que tendrá el otro. Se en-
contraron como sub-categorías: la 
normalización y minimización de 
los síntomas por parte de otras per-

sonas, el deseo de no dar lástima ni 
preocupar a otros, y la preocupación 
por la confidencialidad. 

 “No me gusta hablar con ellos [pa-
dres]. ¿Por qué? Porque siento que 
dicen que exagero algo, no sé…, 
siento que no les importa o algo, no 
sé.” (Adolescente 7, mujer).

 “Me guardo todo. Es que no me gus-
ta, porque si yo cuento algo de que 
me siento mal, o algo así, dicen ‘ay, 
pobrecito’.” (Adolescente 10, hom-
bre).

 “Es que no quería que se preocupa-
ran poh’.” (Adolescente 8, hombre)

2.  Barreras a nivel familiar
 a. Actitud pasiva de familia para 

buscar ayuda profesional.
 “Le dije a mi mamá que estaba 

mal.... Ella sabía que yo estaba mal 
porque me veía llorar, me escuchaba 
llorar… Mmm, siempre se acercaba, 
me abrazaba, me trataba de animar, 
de que me sintiera mejor… no me 
dijo nada de ir al psicólogo.” (Ado-
lescente 4, mujer).

 b. Minimización de sintomatología.
 “Mi papá dice son puros cuentos… 

dijo que no había que tomarlo mu-
cho en cuenta porque me iba a la-
mentar de mí misma…” (Adoles-
cente 1, mujer).

 c. Normalización: asociada a la edad 
y adolescencia.

 “Mi mamá me decía que era la floje-
ra, que era la edad. Y yo decía quizás 
poh’... será eso.” (Adolescente 1, mu-
jer).

3.  Barreras a nivel de pares
 a. Actitud pasiva de los pares para 

buscar ayuda formal.
 “Eh, me daban ánimo más que 

nada… Pero me daban el apoyo.” 
(Adolescente 6, hombre).

 b. Estigma experimentado está rela-
cionado con el prejuicio, estereotipo y 
discriminación vividos.
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 “Cuando hicieron la encuesta empe-
zaron a decir “ay estás loco y yo no 
salí loca” (Adolescente 1, mujer).

4.  Barreras a nivel del sistema escolar
 a. Falta de privacidad en atención del 

psicólogo escolar.
 “El psicólogo del liceo me había ayu-

dado un poco, pero no me gustaba 
mucho… te sacan de la sala y te van 
a buscar a la sala y es como: ‘Cristi-
na, te busca el psicólogo’… No me 
gustaba que todos mis compañeros 
supieran que yo iba a ir al psicólogo.” 
(Adolescente 4, mujer)

 b. Falta de confianza en los profeso-
res.

 c. Falta de conocimiento o informa-
ción sobre psicólogo escolar. 

 “Se supone que hay un psicólogo en 
el colegio…, pero el psicólogo del 
colegio no sé si es psicólogo. Como 
que no entiendo.” (Adolescente 9, 
mujer).

5.  Barreras a nivel del sistema de sa-
lud

 a. Dificultad para conseguir hora en 
atención pública.

 “Porque llamamos todos los días y 
siempre dice: ‘Oh, lamentablemente 
no tenemos horas’. Nunca tienen ho-
ras.” (Adolescente 1, mujer).

 b. Falta de privacidad en entrevista 
con profesional. 

 c. Profesional brinda información 
insuficiente sobre el diagnóstico y el 
tratamiento.

 d. Falta de beneficio de la psicotera-
pia.

 “La psicóloga me pregunta cosas… 
así como ‘hola, tanto tiempo. ‘-¿Y 
cómo hai’ estado? -Bien -¿Y tu fa-
milia? -No, si ahí están, y listo”. No 
es como preguntas más profundas.” 
(Adolescente 8, hombre).

Facilitadores para la búsqueda de 
ayuda formal en salud mental

1. Facilitadores a nivel personal
 a. Querer sentirse mejor es un movi-

lizador para buscar ayuda.
 b. Experiencia personal positiva en el 

pasado de atención en salud mental. 
 “Porque yo tenía esa idea [experien-

cia] de cuarto básico... Entonces yo 
le decía “mamá quiero ir al psicólo-
go.” (Adolescente 1, mujer).

 c. Reconocer síntomas de depresión.
 “… como que me preguntaba por 

qué me siento mal y veo que otras 
personas se sienten bien y todo... Y 
entonces, eso fue como más lo que 
me motivó a pedirle a mi mamá que 
me lleve al psicólogo.” (Adolescente 
9, mujer).

2.  Facilitadores a nivel familiar
 a. Presencia y el apoyo activo de la 

familia.
 b. Antecedentes familiares de aten-

ción en salud mental con experiencia 
favorable.

 “El iniciar tratamiento lo tomé bien, 
es que mi mamá pasa metida en co-
sas así… entonces yo sabía que el 
psiquiatra no era para locos ni nada.” 
(Adolescente 6, hombre).

 c. Presencia de la madre se conside-
ran los principales facilitadores en 
este sistema.

 “Ella [madre] me preguntó. Dijo 
‘oye, ¿querís ir al psicólogo?’ y yo le 
dije, ya’.” (Adolescente 8, hombre).

3.  Facilitadores a nivel de pares
 Pares que están al tanto de la sinto-

matología motivan a buscar ayuda 
profesional. 

 “Mis amigos me dijeron que hablara 
con el psicólogo, que me haría bien 
hablar con alguien que sepa.” (Ado-
lescente 9, mujer).
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4.  Facilitadores a nivel del sistema es-
colar

 a. Aplicación de cuestionarios de de-
presión.

 “… Si yo no hubiera hecho esa en-
cuesta, yo nunca, ni mis papás hu-
biéramos sabido si yo tenía depre-
sión o no.” (Adolescente 5, mujer).

 b. Profesores reconocen síntomas e in-
centivan la atención profesional.

5.  Facilitadores a nivel del sistema de 
salud

 a. Otros profesionales de salud re-
conocen síntomas y derivan a salud 
mental.

 b. Trato amigable del personal y pro-
fesionales del centro de salud.

 “Que el psicólogo no sea pesado, cá-
lido para atenderte. Que parezca que 
te comprenda… tener más confian-
za.” (Adolescente 1, mujer).

DISCUSIÓN

Este estudio con metodología cuali-
tativa, realizado en Santiago de Chile, 
permitió identificar diferentes factores 
que intervienen en el fenómeno de la 
búsqueda de ayuda formal con profe-
sionales de salud mental, en adolescen-
tes con depresión, desde su perspectiva, 
y a partir de sus propias creencias y ex-
periencias. 

Se encontró que existen factores im-
portantes en los diferentes sistemas del 
modelo, basado en la teoría ecológica 
de Bonfrenbrenner (1987)6 que influ-
yen en la decisión y el proceso de bus-
car ayuda profesional.

Las principales barreras fueron estig-
ma, minimización de síntomas y pre-
ocupación por confidencialidad. Los 
principales facilitadores fueron contar 
con red de apoyo, reconocimiento de 
síntomas e intervenciones escolares 

que favorecen la detección de síntomas.
Los hallazgos coinciden con lo reporta-
do en otros estudios. Por ejemplo, Gu-
lliver et al (2010)4 en una revisión sis-
temática de las barreras y facilitadores 
en la búsqueda de ayuda, realizada en 
Australia, encontraron en 13 estudios 
que el estigma social y personal eran 
los que más peso tenían en la decisión 
de buscar ayudar formal. También 
coincide este estudio con los hallazgos 
de otros estudios realizados en Estados 
Unidos, que encontraron como barre-
ras la normalización de los síntomas, la 
percepción de no necesitar tratamien-
to profesional y la situación económica 
de los jóvenes y familia10,11.

En este estudio se encontraron algunos 
temas novedosos e importantes. Exis-
te la presencia de un imaginario de la 
depresión relacionado con un cuadro 
grave, lo que impide buscar ayuda ante 
cuadros leves y moderados. Se le otor-
ga gran importancia a la privacidad y 
confidencialidad de la atención. Ade-
más, los jóvenes consideraron impor-
tante la aplicación de cuestionarios en 
el sistema escolar, en el contexto de una 
investigación mayor para poder tomar 
conciencia de la necesidad de búsque-
da de ayuda profesional en salud men-
tal. También se encontró presencia de 
estigma anticipado, en donde el sos-
pechar que habrá una actitud de dis-
criminación y de lástima por parte de 
otros, es identificado como una barrera 
para buscar ayuda. Es relevante el que 
algunos jóvenes describieron una falta 
de utilidad de la psicoterapia. Por otro 
lado, fue un facilitador el haber tenido 
una buena experiencia propia o en la 
familia, de atención con profesionales 
de salud mental.

Aplicando el modelo de búsqueda de 
ayuda de Rothì y Leavy5 a nuestros ha-
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llazgos se identifica lo siguiente:
1.  Etapa de reconocimiento del pro-

blema. Se encontró que existen fac-
tores que lo obstaculizaron. Tales 
como la normalización y la minimi-
zación de los síntomas y el estigma, 
tanto de los adolescentes como de 
sus cercanos. Algunos adolescentes 
tomaron conciencia de la necesidad 
de búsqueda de ayuda, a partir de 
sus resultados en los cuestionarios 
del proyecto mayor.

2.  Etapa de decisión. La decisión de 
buscar ayuda de un profesional pa-
recería estar relacionada con la gra-
vedad del cuadro. La decisión es un 
paso que debe ser asistido por una 
persona adulta. La experiencia pre-
via de atención en salud mental, sea 
propia del joven como de un fami-
liar, puede actuar como facilitador 
o barrera. La información que tie-
nen los adolescentes y padres en re-
lación al lugar y profesional adecua-
do para tratar al joven, es necesaria.

3.  Etapa de acción. La acción fue asis-
tida en mayor medida por la madre. 
En algunos casos hubo dificultad de 
acceder a horas para atención en sa-
lud mental. El apoyo activo de la red 
social motiva a buscar atención, así 
como para mantener el tratamiento 
en el tiempo.  

Este estudio tiene algunas limitacio-
nes. La muestra fue obtenida de un 
programa mayor que consideraba una 
sensibilización en la temática de depre-
sión, hubo menor representación del 
género masculino y corresponde sólo 
a jóvenes escolarizados. Sin embargo, 
nuestros hallazgos son útiles para el di-
seño futuro de estrategias preventivas e 
intervenciones dirigidas a los diferen-
tes sistemas en donde se desarrolla los 
adolescentes, para eliminar las barreras 
y potenciar los facilitadores y así lograr 

que los jóvenes, y en general la pobla-
ción con depresión, busque ayuda for-
mal de manera oportuna e inicien el 
tratamiento adecuado. 

Las intervenciones posibles a las que 
lleva el estudio están relacionadas con 
la implementación de campañas anti-
estigma a diferentes niveles, capaci-
tación a los profesores y psicólogos 
escolares para reconocer síntomas de 
riesgo, aumentar la confianza y asegu-
rar la privacidad.

En atención en salud mental, se debe 
enfatizar el crear adecuados vínculos 
terapéuticos y respetar la confiden-
cialidad. La información que proveen 
los profesionales tiene que ser en un 
lenguaje adecuado para su entendi-
miento. La psicoeducación en todos 
los sistemas es sumamente importante. 
Se debe fomentar y respaldar a las re-
des de apoyo para trabajar de manera 
multidisciplinaria, y actuar desde la 
prevención y la promoción de la salud 
mental. 
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Resumen. Se revisa en el binomio madre-recién nacidos o/y lactantes, los diferentes ritmos 
circadianos, especialmente del sueño, la secreción de melatonina y las características de la 
leche materna. Se aconseja manejo para evitar la cronodisrupción. 

Abstract. It is reviewed in the binomial mother-newborns or/and infants, the different circadian 
rhythms, especially sleep, melatonin secretion and the characteristics of breast milk. Handling 
is advised to avoid chrono disruption.
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Está bien establecida la recomendación 
de la lactancia materna, con beneficios 
tanto para el lactante como para la ma-
dre. La Academia Americana de Pedia-
tría recomienda la leche materna como 
la mejor fuente de alimentación, ya que 
ofrece defensa contra una amplia varie-
dad de enfermedades médicas, que pue-
den comenzar en diferentes momentos a 
lo largo de la vida de un individuo; a tra-
vés del traspaso de anticuerpos, inmu-
noglobulinas y antioxidantes. Además 
durante los primeros meses, y en espe-
cial en la toma nocturna de una neuro-
hormona antioxidante potente, como lo 
es la melatonina, con múltiples caracte-
rísticas y acciones que se expondrán a lo 
largo del desarrollo de este tema.

Como introducción es importante 
señalar algunos aspectos acerca de la 

cronobiología, ciencia que estudia los 
ritmos biológicos que ocurren de for-
ma periódica, y que explica fenómenos 
como el ciclo circadiano que oscila en 
torno a las 24 hrs., y cómo estos influ-
yen en nuestro organismo; la alternan-
cia entre el día y la noche de las dife-
rentes funciones de este, supone un 
aprovechamiento óptimo de nuestra 
energía. Así, mientras estamos en vigi-
lia, nuestro cuerpo trabaja para llevar 
a cabo procesos como los digestivos, 
la actividad locomotora o la atención. 
Por la noche, mientras dormimos, la 
energía es utilizada para otras activi-
dades como es el sueño o la activación 
del sistema inmunitario, el cual trabaja 
intensamente durante la noche. Entre 
los factores naturales de nuestro cuer-
po que producen ritmos circadianos 
están los genes período y criptocromo, 
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los cuales codifican las proteínas que se 
acumulan en el núcleo de las células en 
la noche y que disminuyen en el día1.

Para que todos estos fenómenos se lle-
ven a cabo de una forma rítmica y en 
perfecta concordancia con el ambien-
te exterior, el organismo debe dispo-
ner de un reloj biológico interno que 
esté permanente informado de lo que 
ocurre fuera del cuerpo. Para ello con-
tamos con un sistema circadiano, que 
se basa en un conjunto de estructuras, 
cuya misión consiste en organizar los 
ritmos de determinados procesos fi-
siológicos para que presenten una al-
ternancia día/noche. La base de este 
sistema la forman 2 núcleos supra-
quiasmáticos (NSQ) del hipotálamo, 
que reciben información ambiental a 
través de la luz que penetra en la retina. 
Una vez procesada esta señal, a través 
fibras simpáticas, envían información 
a la glándula pineal, responsable de la 
síntesis y liberación durante el período 
de oscuridad de melatonina2. 

Esta hormona, que alcanza su máxima 
concentración a las 2:00 horas, es res-
ponsable de sincronizar los ritmos cir-
cadianos, como es el caso de los ritmos 
inmunitarios o el del sueño/vigilia3. 

En el desarrollo de estos ritmos circa-
dianos del lactante, son de vital impor-
tancia los patrones de actividad que 
constituyen la representación crítica 
de la sincronía fisiológica de la pareja 
madre-hijo, como predictores de la au-
torregulación posterior del lactante. La 
madre se constituye en el primer “zeit-
geber” del lactante y puede manipular 
el medio ambiente donde éste se desa-
rrolla, especialmente la exposición a la 
luz y, al mismo tiempo y de manera re-
cíproca, la actividad del lactante modi-
fica los ritmos circadianos de la madre.

Esta interacción sincrónica madre-hijo 
es un precursor básico de la organiza-
ción e integración fisiológica, cognitiva, 
emocional y conductual del lactante y, 
especialmente, de sus ritmos circadia-
nos. En ese sentido y con estudio me-
diante actigrafía, la correlación post-
natal precoz adecuada y rítmica entre 
madre e hijo se asocia a un tipo de pa-
trón diurno rítmico del niño, mientras 
que alteraciones en esta sincronización, 
se relacionan con dificultades de ali-
mentación y a un desarrollo de ritmos 
circadianos y patrón de sueño erráticos.

Pocos estudios han examinado el de-
sarrollo longitudinal de los ritmos 
circadianos del lactante, así como los 
cambios paralelos que se producen en 
los ritmos circadianos de la madre o 
la coordinación entre ambos, a pesar 
de que la coordinación temporal del 
lactante y su madre representa un cla-
ro ejemplo de sincronía biológica, un 
elemento básico para una adecuada 
interacción entre ambos y uno de los 
fundamentos de la capacidad de auto-
rregulación del lactante. Durante las 
primeras etapas de la vida, el binomio 
madre-hijo es un claro ejemplo del 
concepto de “sistema adaptativo com-
plejo”, constituyendo una red dinámica 
de sistemas que actúan en paralelo de 
manera interconectada y que se com-
plementan mutuamente; de manera 
que, un sistema (el/la niño/a) no puede 
ser entendido sin la presencia del otro 
(la madre) y sus interrelaciones.

Así pues, los ritmos del sueño varían 
según el ambiente en el que se desa-
rrolla el niño y según los ritmos tras-
mitidos por los cuidadores. Así, se 
ha estudiado el desarrollo del ritmo 
circadiano de vigilia/sueño mediante 
actigrafía realizada en lactantes con el 
mismo ambiente, pero con ritmos ex-
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ternos regulares o ritmos externos irre-
gulares. A las 27 semanas de gestación, 
el patrón diurno de vigilia/sueño está 
bien establecido en los dos. Posterior-
mente, en el lactante, en el que desde su 
nacimiento se mantiene un determina-
do ritmo de alimentación, exposición a 
la luz, aparece el patrón circadiano es-
table muy rápidamente, mientras que 
en el lactante en el que, por diversas 
razones, los ritmos exteriores son más 
irregulares, se retrasa la aparición del 
ritmo circadiano diario. A pesar que 
en la semana 27 ya aparece un patrón 
nictameral, la variabilidad de los rit-
mos vigilia/sueño en el lactante con 
ritmos exteriores irregulares es mayor. 
De manera que, la maduración de los 
patrones es diferente como respuesta a 
la irregularidad de los ritmos externos, 
si bien desconocemos la varianza de 
la aparición del ritmo circadiano atri-
buible a las diferencias genéticas y/o al 
comportamiento ambiental4. 

Teniendo en cuenta estos factores, la 
mayoría de los estudios coinciden en 
que el desarrollo de los ritmos de sue-
ño-vigilia y de temperatura durante las 
24 horas, se instalan aproximadamente 
desde la edad de 3 meses, con una dis-
minución significativa de la media de 24 
horas de la temperatura de la piel a los 
3 meses de edad y la aparición de ritmo 
de temperatura entre las 10 y las 12 se-
manas de edad. Además, van disminu-
yendo los ritmos ultradianos (de menos 
de 20 horas) y aumentando paulatina-
mente los componentes circadianos, 
hasta alcanzar a los 5-6 meses de edad, 
un ritmo circadiano de una manera pa-
ralela a la maduración de determinadas 
estructuras del Sistema Nervioso Cen-
tral, y previa al establecimiento del rit-
mo circadiano de la vigilia/sueño.

En la Tabla 1 se muestra la edad de 

consolidación de diferentes ritmos cir-
cadianos, en el lactante desarrollado en 
un ambiente rítmico.

La influencia de factores externos (tipo 
de alimentación, desarrollo del víncu-
lo, horas y momento de la exposición a 
la luz y el tipo de la misma), están toda-
vía por dilucidar, aunque es de suponer 
que su relevancia no será pequeña5.

Los ritmos circadianos de los prema-
turos son menos robustos que los que 
muestran los controles de la misma 
edad cronológica, caracterizándose por 
presentar una menor regularidad, ma-
yor fragmentación y menor amplitud 
que los controles. Sin embargo, la ma-
yoría de estas diferencias desaparecen 
cuando se corrige la edad de los pre-
maturos, con la excepción de la persis-
tencia del adelanto de la hora del sueño 
nocturno al mes y los 3 meses, y de la 
hora de la siesta a los 6 meses6.

Por otra parte, cabe señalar que la leche 
humana es un fluido que se va modifi-
cando tanto a lo largo de la lactancia 
como durante las horas del día, facili-
tando de esta forma la adaptación a la 
vida extrauterina del recién nacido. El 
estudio de sus variaciones nutriciona-
les circadianas no sólo ayuda a profun-
dizar en su influencia para el desarrollo 
del bebé, sino que nos abrirá la puerta 
de lo que debe ser una crononutrición 
perfecta en todos los momentos de la 
vida.

Se ha observado en la leche materna 
valores máximos al atardecer del pép-
tido inductor del sueño, cortisol, sodio 
y potasio, folatos y lípidos. En cambio, 
cobre, cinc, hierro y lactosa presentan 
sus máximos valores al amanecer. Por 
su parte, los aminoácidos aspártico, 
alanina, glutamina, treonina y gluta-
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mato, alcanzan su concentración máxi-
ma al principio de la tarde.

Diferentes nutrientes que intervienen 
en la regulación de los ritmos circadia-
nos, presentan variaciones circadianas 
en la leche materna. Así, el aminoácido 
esencial triptófano, muestra un ritmo 
circadiano con máximos niveles a las 
3:00 horas7. Este aminoácido es pre-
cursor del neurotransmisor serotonina 
y de la hormona melatonina, ambas 
sustancias con un importante rol en la 
fisiología del sueño8. 

La melatonina, principal sincroniza-
dor de los ritmos sueño/vigilia, eleva 
sus concentraciones por la noche en 
este fluido, y empiezan a decrecer al 
comenzar el día para mantenerse muy 
bajos durante todo el período de luz9.

Hasta la fecha, la melatonina y el cor-
tisol son las hormonas mejor estudia-
das en relación con comunicación de 
ritmos circadianos entre madre y feto. 
Por ejemplo, ratas embarazadas exhi-
ben niveles elevados de melatonina en 
la fase nocturna, en comparación con 
las hembras no embarazadas. La mela-
tonina en ratas embarazadas reveló que 
se transmite al feto a través del cordón 
umbilical y ésta desciende al segundo 
día postparto, a niveles basales previo a 
embarazo. Un cambio similar en perfil 
se ha demostrado para los patrones de 
melatonina humana en la madre ges-
tante.

Existe una fuerte evidencia de que la 
melatonina materna puede influir en el 
ritmo circadiano fetal. Ya estarían pre-
sentes receptores de melatonina el día 
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Tabla 1. Edad de consolidación de diferentes ritmos circadianos
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18 de gestación en ratas, un día antes 
de la neogénesis en el núcleo supra-
quiasmático, y en humanos durante la 
semana 19 de gestación. En ratas, los 
receptores de melatonina se propagan 
a través de los tejidos fetales y la pla-
centa10. 

Se ha demostrado que, además de la 
luz, la lactancia materna en humanos 
es otro parámetro de sincronización 
importante del sistema circadiano del 
recién nacido, en los primeros días des-
pués del nacimiento. Los estudios en 
humanos han demostrado que la leche 
materna contiene varios componentes, 
que pueden servir como reguladores 
del circadiano del bebé. 

La leche materna contiene altas con-
centraciones de cortisol, tirosina y 
factores inmunes como citoquinas, du-
rante la fase luminosa del día, mientras 
que la leptina, la melatonina y el trip-
tófano son altos durante la fase noctur-
na11. 

En consecuencia, los niños alimenta-
dos con fórmula podrían mostrar un 
desarrollo diferente en su reloj circa-
diano, debido a la falta de los compo-
nentes humorales maternos mencio-
nados anteriormente. 

Hay estudios existentes que abordan 
la influencia de la leche suplementada 
con cortisol o melatonina, demostran-
do un impacto significativo de ambas 
hormonas en los ritmos de sueño del 
recién nacido y lactante menor, frag-
mentación del sueño y duración12.

En una revisión se encontró que los 
niños alimentados con fórmula tienen 
niveles más bajos de 6-sulfatoximelato-
nina en la orina, en comparación con 
lactantes alimentados con leche ma-

terna. Esto sugiere que la melatonina 
materna secretada en el torrente san-
guíneo y transferido a la leche materna 
cruza la barrera intestinal del bebé13.

La leche materna es beneficiosa debi-
do a su contenido de una amplia gama 
de diferentes antioxidantes, particular-
mente relevante para los pacientes pre-
maturos, que tienen un mayor riesgo 
de estrés oxidativo. Debe ser conside-
rada como referente o estándar de oro 
de la alimentación infantil durante los 
primeros seis meses de vida14. Los ni-
veles de melatonina se mantienen en 
leche materna congelada, demostrán-
dose en un estudio publicado el año 
2019. Se recolectaron muestras de le-
che materna nocturna y diurna de 13 
madres sanas que amamantaban y se 
congelaron de inmediato. Las mues-
tras se descongelaron a temperatura 
ambiente y se tomaron muestras de 
melatonina inmediatamente y cada 
hora durante 4 horas y a las 24 horas 
después de la descongelación. Los ni-
veles de melatonina se midieron con el 
kit ELISA de saliva directa de melato-
nina; no hubo diferencia estadística-
mente significativa entre los niveles en 
los diferentes puntos temporales. Los 
niveles de melatonina en la leche diur-
na fueron significativamente más bajos 
que los niveles nocturnos, se concluyó 
que la melatonina es estable en la le-
che humana durante al menos 4 horas 
después de la descongelación e incluso 
hasta 24 horas15.

La melatonina es una enzima antio-
xidante clave, con múltiples acciones 
como antioxidante directo e indirec-
to. Ésta seguiría una tendencia bifásica 
con un pick en el día 14 posparto. Un 
estudio demostró que la melatonina 
disminuyó a lo largo del período de 
lactancia, con la concentración más 
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alta en calostro, y evidenciaron con-
centraciones más altas durante la no-
che, tanto en recién nacidos de término 
como en prematuros16.

Se sabe que el sueño materno se inte-
rrumpe con despertares frecuentes, y se 
producen patrones de sueño perturba-
dos durante los primeros 7 días después 
del parto, con mejoría alrededor del 
día 20. Por lo tanto, es posible sugerir 
menor concentración de melatonina 
en leche materna de mujeres con peor 
sueño. En cuanto a la relación entre los 
biomarcadores de estrés oxidativo y el 
período de lactancia, se ha encontrado 
una disminución de la peroxidación li-
pídica a lo largo del primer mes17. 

Estudios han demostrado que la mela-
tonina tiene un ritmo circadiano claro, 
tanto en la leche materna prematura 
como en la leche materna, en diferentes 
etapas de lactancia. El nivel máximo de 
melatonina en leche humana fue más 
alto en el calostro, y luego en la leche de 
transición y en leche madura, dismi-
nuyendo considerablemente durante el 
primer mes después del nacimiento. En 
comparación con la leche de gestación 
a término, en el prematuro la leche re-
cibida por su madre tenía una mayor 
concentración máxima de melato-
nina, especialmente en el calostro, lo 
que puede beneficiar prematuramente 
a bebés durante los primeros años de 
vida, cuando son extremadamente vul-
nerables18.

En comparación con la leche de ges-
tación a término, la leche de gestación 
prematura tuvo una mayor concentra-
ción máxima de melatonina en todas 
las pruebas. De hecho, al ser un agente 
neuroprotector potencial, se encontró 
que la melatonina reduce lesiones ce-
rebrales y sus consecuencias duraderas 

después de fenómenos hipoxico-isqué-
micos y daño oxidativo en cerebros de 
ratas inmaduras19.

Además, también se encontró que la 
suplementación con melatonina me-
jora tanto la inflamación neonatal y 
relacionada a injuria cerebral en ratas, 
como la reacción inflamatoria y muer-
te celular de la sustancia blanca en ove-
jas fetales prematuras y casi a término 
después de la oclusión del cordón um-
bilical20.

CONCLUSIÓN

Si bien el desarrollo de los ritmos cir-
cadianos es innato y endógeno, el pa-
pel materno como elemento zeitgeber 
durante el último trimestre del emba-
razo, junto con el entorno durante los 
primeros 4 a 6 meses de edad del recién 
nacido, es básico para el buen desarro-
llo de la ritmicidad del lactante20. 

Es bien sabido que la lactancia materna 
tiene muchos beneficios para la salud 
del recién nacido, promoviendo desa-
rrollo y proporcionando protección 
contra las morbilidades perinatales y 
a largo plazo. La capacidad de la leche 
materna para prevenir enfermedades 
está relacionada con la amplia gama 
de factores bioactivos que contiene: 
hormonas, antioxidantes, factores de 
crecimiento e inmunoglobulinas, entre 
otros, que tienen funciones regulado-
ras e inmunes21.

Los antioxidantes de la leche materna 
se reducen a lo largo del período de 
lactancia, probablemente reflejando 
menores necesidades con el desarrollo 
infantil y adaptación al entorno extra-
uterino. La relación negativa entre los 
antioxidantes de la leche materna y la 
edad gestacional, proporcionando ni-

Revisión de Temas



35Todos los derechos reservados        Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 34, Nº 2, Agosto 2023

veles más altos a los bebés con menor 
grado de maduración, y apoya la opi-
nión de que los recién nacidos prema-
turos serán protegidos con leche ma-
terna de sus madres. 

La edad materna no compromete la 
concentración de antioxidantes en ge-
neral en la leche materna, con la ex-
cepción de la melatonina. Dado el im-
portante papel de esta neurohormona 
como sustancia antioxidante e induc-
tora del sueño, este hecho podría tener-
se en cuenta.

Por todo lo anteriormente expuesto,  y 
debido a las múltiples propiedades de 
la leche materna como factor crono-
biológico para el o la recién nacido/a, 
en especial por el traspaso de mela-
tonina en la toma de la madrugada 
temprana, es un factor más para su 
recomendación durante los primeros 
meses de vida. Es fundamental que la 
madre mantenga idealmente una bue-
na higiene de sueño, para no generar 
en ella cronodisrupción que impacte 
en el recién nacido alimentado con pe-
cho materno.

En un segundo tiempo sería relevante 
abordar cómo el apego, estado aními-
co materno y privación de sueño en la 
madre, afecta su propia cronobiología, 
y con esto la producción de melatoni-
na que se traspasa al recién nacido, no 
siendo por ahora el objetivo de esta re-
visión, pero sin duda es un tema muy 
importante a abordar.
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Desde tiempos inmemoriales la felici-
dad ha sido un tema de preocupación 
recurrente en la historia de la humani-
dad, tanto para pensadores como los 
filósofos, como también para las per-
sonas en general.

La respuesta a interrogantes tales como 
¿en qué consiste la felicidad?, ¿cómo 
podemos alcanzarla?, siguen teniendo 
respuestas diferentes, dependiendo de 
la época y de las preferencias indivi-
duales. 

Incluso, ya la constitución de EEUU 
del 17 de septiembre de 1787, señaló 
de manera explícita el derecho de todas 
las personas a la búsqueda de la felici-
dad, desde su propia subjetividad. 

Hoy día, que tenemos más libertad, 
más dinero y mas oportunidades que 
nuestros antepasados, debiéramos sen-
tirnos más felices. Sin embargo, lo que 
predomina es la percepción de que vi-
vimos estresados, con falta de tiempo 
para el ocio y falta de recursos para 
alcanzar lo que queremos y que inter-
fieren con la posibilidad de sentirnos 
felices. 

Por estos motivos y considerando la 
importancia que tiene la felicidad para 
la salud y el bienestar de las personas, 
está plenamente justificado reflexionar 
sobre ella. 

¿QUÉ ES LA FELICIDAD?

La felicidad significa cosas diferentes 
para generaciones distintas. Por ejem-
plo, para la generación de la Segunda 
Guerra Mundial estaría relacionada 
con el sentido de la vida, y cómo se 
puede vivir una “vida buena”. 

Actualmente algunos desean -después 
de haber logrado un razonable nivel 
de bienes materiales- vivir vidas con 
propósito, lograr un mayor desarrollo 
físico, moral y espiritual, logros que 
les provocan una sensación de bienes-
tar y felicidad. En cambio para otros, 
la felicidad consiste en el acceso a gran 
cantidad de placeres, disponer de mu-
chos bienes materiales, y no ven en el 
trabajo una circunstancia valiosa para 
disfrutar de muchas oportunidades 
que producen felicidad.

Sin duda que la felicidad es un concep-
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to complejo y muy subjetivo. Difícil de 
definir con precisión.

Desde una perspectiva psicológica se 
puede entender como un estado emo-
cional agradable, relativamente estable, 
que surge cuando nuestros deseos y nece-
sidades han sido satisfechas, y que inclu-
ye una buena relación con uno mismo y 
con los demás. 

Resulta importante diferenciarlo de lo 
que es el placer. Este último consiste en 
una sensación placentera que se expe-
rimenta a través de los sentidos o como 
resultado de actividades que generan un 
disfrute inmediato, pero que es de breve 
duración. Como ejemplos pueden ser 
comer algo delicioso o contemplar una 
obra de arte.

En resumen, la felicidad es un estado 
más amplio y duradero de bienestar 
general, mientras que el placer se refie-
re a la satisfacción inmediata y placen-
tera que se experimenta a través de los 
sentidos, o como resultado de una ac-
tividad específica. La felicidad va más 
allá del placer momentáneo y abarca 
una perspectiva más amplia y duradera 
de la vida en general.

APORTE DE LA NEUROCIENCIA

La neurociencia ha hecho importantes 
aportes para comprender en qué con-
siste la felicidad y los múltiples factores 
que intervienen en ella.
 
Hay factores genéticos que son muy 
importantes.  Según el trabajo de Sonia 
Lyubomisky, el 50% de nuestra felici-
dad tiene que ver con el componente 
constitucional  y genético de las per-
sonas, otro 10% con las circunstancias 
inmediatas de la vida en las que nos en-
contramos y el 40% restante es aquello 

en lo que podemos influir. O sea, existe 
un amplio margen de 40% que depen-
de de las personas, de sus decisiones, y 
de sus opciones en la vida para alcan-
zar la felicidad.

También contribuye a la felicidad el 
“sistema de recompensa del cerebro” 
vinculado a la liberación de dopamina, 
un neurotransmisor asociado con el 
placer y la recompensa. 

Además, se ha identificado un circuito 
cerebral conocido como “circuito de la 
felicidad”, que involucra varias áreas 
del cerebro incluyendo la corteza pre-
frontal medial, el córtex cingulado an-
terior y las áreas de la amígdala y el hi-
pocampo. Estas regiones participan en 
el procesamiento de las emociones, la 
autorreflexión, la memoria emocional 
y la autorreferencia. 

Es importante destacar que la felicidad 
es un fenómeno complejo y estas bases 
neurocientíficas son sólo una parte del 
panorama completo.

FACTORES QUE INFLUYEN EN LA 
FELICIDAD

Desde Aristóteles se reconoce que es 
indispensable contar con una razona-
ble cantidad de bienes materiales para 
poder ser feliz. Una carencia significa-
tiva de ellos puede impedir que las per-
sonas sean felices. Pero además advier-
te que un mayor incremento de bienes 
materiales, después de haber logrado 
un cierto nivel, no se traduce en un in-
cremento directamente proporcional 
en el grado de felicidad. Más bien, des-
pués de haber logrado un cierto nivel 
de bienes materiales, todo incremento 
no significa que la persona va a incre-
mentar su felicidad, ya que además son 
otros los factores que intervienen. 

Contribuciones
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Especial importancia tienen la calidad 
de las relaciones interpersonales, nues-
tro sentido de propósito, el autocui-
dado y la gratitud; son algunos de los 
aspectos que influyen en la posibilidad 
de experimentar felicidad.

A menudo predomina una mentalidad 
en la que se lamenta de todo lo que se 
anhela y no se tiene, en lugar de tomar 
conciencia en todos los bienes que se 
poseen. La gratitud y la apreciación 
consciente de los aspectos positivos de 
la vida son elementos fundamentales 
en la búsqueda de la felicidad.

Mantener relaciones sociales positivas 
y significativas con amigos, familiares 
y seres queridos, es fundamental para 
la felicidad.

Los hábitos de autocuidado dedicando 
tiempo y atención a uno mismo son 
necesarios para la felicidad. Incluso, en 
la última Declaración de Ginebra de la 
Asociación Médica Mundial, se incluyó 
en el Juramento del Médico la obliga-
ción del autocuidado personal, con el 
objeto de poder asegurar una atención 
de calidad a los enfermos.

Considerando que es imposible evitar 
toda experiencia negativa, de fracaso y 
de frustración en algunas circunstan-
cias de la vida, es indispensable desa-
rrollar la resiliencia. Esta consiste en 
adaptarse a los desafíos y manejar el 
estrés de manera efectiva, desarrollan-
do la capacidad de recuperarse de las 
adversidades y mantener una actitud 
positiva en tiempos difíciles, vigorizan-
do la fortaleza emocional.  

Entre los factores que potencialmente 
tienen la capacidad de influir negati-
vamente en lograr la felicidad, es nece-
sario tener presente que la tecnología 

ha cambiado cómo nos relacionamos, 
desplazándonos a mundos virtuales. 
Estar conectados vía Zoom es mejor 
que no conectar, pero este sistema no 
reemplaza el contacto personal. La co-
nexión cara a cara es importante. Pero 
es necesario reconocer que la conexión 
online puede ser la única posibilidad 
que algunos tienen de conectarse con 
otras personas, tal como ocurrió para 
muchos durante la pandemia. 

Finalmente, mencionar que el exceso 
de materialismo que predomina ac-
tualmente en la Sociedad constituye 
una dificultad para lograr la felicidad. 
La búsqueda excesiva de bienes ma-
teriales, por encima de las relaciones 
interpersonales, puede llevar a una 
sensación de vacío emocional y falta de 
bienestar y satisfacción duradera. 

En este aspecto la espiritualidad, y para 
algunos la religión, pueden contribuir 
de manera significativa a la felicidad. 

BENEFICIOS DE SER FELIZ

Puede que las cosas a las que aspiramos 
hayan cambiado, pero los efectos de la 
felicidad siguen siendo importantes. 

La felicidad y la salud están profun-
damente conectadas. Sabemos que es 
una relación bidireccional. Una bue-
na salud favorece la posibilidad de ser 
feliz, por facilitar instancias de actuar 
socialmente. Y la felicidad a su vez 
contribuye a mantener una buena sa-
lud física y mental, incrementando la 
inmunidad del organismo. Las dos es-
tán conectadas. Al fin y al cabo, no es 
sólo que cuando estamos felices tene-
mos la energía para mantener la salud. 
Además, cuando estamos enfermos, 
tenemos menos energía para conectar 
con otras personas, hacer ejercicio y en 
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general para hacer las cosas que nos ha-
cen felices.

Entre los muchos beneficios que tienen 
las personas más felices es que son más 
longevas y más sanas. Tienen mejores 
relaciones matrimoniales, más toleran-
cia al dolor y logran incluso mejores 
ingresos. Además, contribuyen a crear 
un buen clima laboral.

FELICIDAD EN LA INFANCIA

La felicidad en los niños es un estado 
emocional caracterizado por una sen-
sación general de bienestar, satisfac-
ción y alegría.

Los niños encuentran gran felicidad 
en el juego y la diversión. El juego es 
una parte fundamental en su desarro-
llo, que les permite expresarse creati-
vamente y disfrutar de momentos de 
alegría y espontaneidad. 

Las relaciones sociales y afectivas de-
sempeñan un papel crucial en la felici-
dad de los niños. Necesitan conexiones 
emocionales afectivas con sus padres, 
familiares, amigos y compañeros. Sen-
tirse amados, comprendidos y valora-
dos por los demás contribuye signifi-
cativamente a su felicidad. Los niños 
sienten felicidad cuando logran metas 
y desarrollan nuevas habilidades, que 
son reconocidas por adultos significa-
tivos. Especialmente importante para 
los niños es sentirse seguros y protegi-
dos en un entorno estructurado y ple-
no de afecto, en el que reciben elogios y 
gestos amables con regularidad.

  CONCLUSIONES

Como conclusión es necesario tener 
presente que para ser felices hay que 
prestar atención a los aspectos posi-
tivos de la vida, saber interpretarlos y 
recordarlos. 

Tener presente que la realidad es en 
gran medida una consecuencia de la 
conducta de las personas, ya que la 
conducta personal es en gran medida 
consecuencia de lo que se valora, de la 
priorización que se hace de las diferen-
tes alternativas posibles para actuar.

Es necesario tratar de interpretar más 
positivamente las circunstancias, aun-
que a veces sean desfavorables.

Percibir los eventos negativos como 
temporales y específicos a una situa-
ción.

Frente a una desventura intentar ex-
traer una lección de vida para el creci-
miento personal, y no destacar sólo el 
aspecto negativo que ella significa.
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INTRODUCCIÓN

La investigación sobre comportamien-
to suicida es compleja en todo su es-
pectro, más aún cuando se estudia en 
población adolescente, dado los aspec-
tos éticos que involucra. Preocupacio-
nes respecto a su potencial iatrogénico, 
una mayor probabilidad de eventos 
adversos y la escasez de estándares y 
criterios para su diseño y evaluación, 
plantean un reto a los equipos de inves-
tigación y comités de ética que deben 
evaluar estos proyectos.

El principal supuesto, a la base de su po-
tencial efecto iatrogénico, es que centrar-
se en experiencias negativas y preguntar 
directamente sobre comportamiento 
suicida, puede conducir a un aumento 
de malestar y emocionalidad depresiva, 
y con ello aumentar la susceptibilidad a 
los pensamientos latentes de suicidio o 
activar crisis suicidas en participantes 
que se encontrasen en riesgo1. 

Afortunadamente, en los últimos 20 
años se han desarrollado varias investi-
gaciones enfocadas a dar sustento a los 
equipos de investigación, a la hora de 
tomar decisiones que respondan a los 
desafíos éticos de este campo. 

ASPECTOS ÉTICOS

Daños y beneficios

La evidencia demuestra que los parti-
cipantes de investigaciones sobre com-
portamiento suicida no son perjudi-
cados con estas, y que incluso pueden 
obtener beneficios asociados a reduc-
ción de riesgo.

Uno de los estudios pioneros en esta 
línea es el de Gould et al. quienes, a 
partir de un estudio experimental alea-
torio, concluyeron que la aplicación de 
instrumentos de detección de riesgo 
suicida en contexto escolar son una es-
trategia segura de prevención del suici-
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dio en esta población, y que de hecho 
indagar respecto a comportamiento 
suicida pudiera reportar beneficios 
inmediatos a los adolescentes en situa-
ción de riesgo de suicidio2.

Langhinrichsen-Rohling et al. eva-
luaron el nivel de angustia en 1.540 
adolescentes, tras la aplicación de un 
cuestionario de autorreporte sobre 
experiencias asociadas a temas sensi-
bles, que incluía antecedentes de com-
portamiento suicida previo3. Si bien 
quienes habían experimentado eventos 
sensibles en sus vidas tienen más pro-
babilidades de experimentar angustia 
al completar cuestionarios relativos 
a estas temáticas, este impacto es me-
nor3. Los autores inclusive indican que 
la angustia tendría más relación con el 
evento en sí mismo que con el hecho de 
ser consultado por una encuesta3. 

Deeley y Love, en un estudio con 129 
adolescentes, concluyen que el efecto de 
inducir emocionalidad negativa a tra-
vés de cuestionarios de autorreporte de 
comportamiento suicida es mínimo1, 
en consonancia con estudios previos.

Un metaanálisis realizado por Blades 
et al. que incluyó 18 estudios con una 
muestra total de 13.192 participantes 
desde los 13 a los 92 años provenien-
tes de población tanto clínica como 
no clínica, examinó si la exposición 
a contenido relacionado con el suici-
dio conducía a cambios en los niveles 
de angustia, en los niveles de ideación 
suicida y en la probabilidad de inten-
tar suicidarse después de participar en 
la investigación4. De manera general 
los resultados indicaron que la expo-
sición a contenido relacionado con el 
suicidio condujo a reducciones signifi-
cativas aunque pequeñas, en los niveles 
de ideación suicida tras la exposición4. 

Contribuciones

Además, en aquellos estudios donde 
se controló la exposición a contenidos 
relacionados con suicidio, se encon-
tró que los participantes que fueron 
expuestos tenían significativamente 
menor probabilidad de informar un 
intento de suicidio tras participar en 
la investigación, en comparación con 
los participantes no expuestos4. Tam-
bién encontraron hallazgos interesan-
tes respecto al procedimiento de reco-
lección de datos, puesto que aquellos 
que participaron a través de entrevis-
tas individuales informaron pequeñas 
pero significativas reducciones en la 
angustia antes y después de la exposi-
ción, mientras que quienes participa-
ron mediante otras modalidades (ej. 
cuestionarios) no informaron cambios 
significativos en la angustia4. Los resul-
tados de este metaanálisis sugieren que 
la participación en investigaciones re-
lacionadas con el suicidio no se asocia 
con un aumento de su riesgo, y que in-
clusive puede reportar beneficios a sus 
participantes, no sólo en términos de 
reducción de la ideación suicida; sino 
también en términos de reducción de 
riesgo de intento de suicidio, y que 
aunque el tamaño de los efectos fue 
pequeño, son deseables e importantes 
cuando se trabaja en la prevención de 
comportamiento suicida4. 

Por último, Hasking et al. indagaron las 
reacciones de adolescentes participan-
tes en investigación éticamente sensi-
ble, que incluía preguntas respecto a 
comportamiento suicida5. Los resulta-
dos dieron cuenta de valoraciones po-
sitivas tras la participación, tales como 
lograr mayor comprensión de si mis-
mos y los demás, sentir que se estaba 
ayudando a otros, reconocer la existen-
cia de posibilidades de ayuda, poder ex-
presar sus sentimientos en un contexto 
seguro, y la percepción de ser una tarea 
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entretenida o interesante5. Este último 
punto también coincide con lo repor-
tado en el estudio de Langhinrichsen-
Rohling et al., quienes identificaron el 
interés generado como un beneficio 
reportado por los adolescentes3. 

Aun cuando la evidencia haya des-
estimado el potencial iatrogénico de 
la indagación sobre comportamien-
to suicida, e inclusive diera cuenta de 
eventuales beneficios, no debe perder-
se de vista la complejidad particular 
del espectro suicida, donde la ruta de 
la ideación al intento suicida no es úni-
ca y existen multiplicidad de factores 
intervinientes, por lo que no se debe 
descartar la probabilidad de activación 
de una crisis suicida durante o tras la 
investigación4. 

Para abordar este último aspecto es 
vital la definición de protocolos de 
evaluación de riesgos y/o reducción 
de daños. Lloyd-Richardson et al. in-
dican que es necesario que los equi-
pos de investigación de antemano es-
tablezcan criterios claros y conocidos 
por todos para evaluar a tiempo los 
riesgos y tomar medidas oportunas 
que los reduzcan6. De acuerdo a estos 
autores, los protocolos deben contener 
como mínimo los criterios para detec-
tar el riesgo y definiciones de cuándo 
y cómo intervenir6. Un aspecto crucial 
es la oportunidad, lo que involucra que 
la evaluación del riesgo sea realizada 
idealmente dentro de las siguientes 24 
horas tras la aplicación de cuestiona-
rios, e inmediatamente en caso de en-
trevistas en persona6. Específicamente 
para entrevistas, se recomienda incluir 
pautas de evaluación de riesgo suicida 
que se aplicarían en caso de detectarse 
banderas rojas, para las cuales el equi-
po a cargo de las entrevistas debe pre-
pararse antes de la recopilación de da-
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tos6. El protocolo debe indicar también 
cómo se informará a los adultos res-
ponsables, resguardando la seguridad 
del adolescente cuando esto se realiza, 
y evitando las consecuencias negativas 
que pudiera ocasionarle6.

Privacidad y confidencialidad

Los aspectos ligados a la privacidad y 
confidencialidad revisten el desafío de 
resguardar este derecho, la posibilidad 
de divulgación de información confi-
dencial ante detección de riesgo poten-
cial, y el efecto que esto produce en la 
participación los adolescentes.

A diferencia de los criterios para in-
formar hechos constitutivos de delito, 
como es el caso del abuso sexual, la di-
vulgación de información confidencial 
ante riesgo potencial de daño parece 
no contar con criterios claros y con-
sensuados para que equipos de inves-
tigación definan los límites de la confi-
dencialidad, existiendo controversia al 
respecto7.

Una de las primeras definiciones que 
deberá tomar el equipo de investiga-
ción es si se asegurará anonimato, con-
fidencialidad incondicional o confi-
dencialidad condicionada por ejemplo, 
a la información de eventuales riesgos 
en el transcurso de la investigación, lo 
que se ha visto tiene implicancias en las 
tasas de participación, las característi-
cas de la muestra y la disposición de 
los adolescentes a revelar información 
útil para la investigación. Cuando no 
es posible asegurar anonimato, puede 
ocurrir ocultamiento de información 
o adulteración de la respuesta para no 
revelar comportamientos que se tema 
sean divulgados3 o efecto de CENSU-
RA para el comportamiento suicida7. 
Hay que considerar que puede ocurrir 
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un sesgo de selección de los participan-
tes, en cuanto la ausencia de anonimato 
sea un disuasivo para que adolescentes 
pertenecientes a grupos en mayor ries-
go participen; de esta forma se reduce 
la validez interna y externa, generando 
menor desarrollo de investigación que 
informe el diseño de estrategias de in-
tervención para los grupos que más lo 
requieren8.

RECOMENDACIONES

A continuación, se presentan algunas 
recomendaciones sobre aspectos éticos 
relevantes involucrados en la investiga-
ción sobre comportamiento suicida en 
adolescentes.

Para lograr investigaciones éticas, sin 
comprometer el rigor científico, es ne-
cesaria la colaboración entre equipos 
de investigación que apunte al inter-
cambio de definiciones metodológicas 
que permitan avanzar hacia consensos 
que superen la opacidad de criterios 
variables9.

Recomendación 1: Evaluar juiciosa-
mente cuál es la información estric-
tamente necesaria a revelar, en caso 
de que sea necesario romper la confi-
dencialidad, por el potencial riesgo de 
daño para el o la participante. La infor-
mación no debiera implicar un riesgo 
de discriminación, ni revelar aspectos 
de la vida privada que no son relevan-
tes para tomar medidas de seguridad. 
Especial cuidado se debe tener en la 
información que se incluya en las ac-
tas de consentimiento y asentimiento 
informado, protocolos de seguridad y 
la publicación de sus resultados, con-
siderando que, por ejemplo, el solo 
hecho de ser considerado elegible para 
participar en una investigación puede 
ser revelador de información sensible, 
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como por ejemplo, aquellas investiga-
ciones enfocadas en grupos específicos 
o minorías sexuales8. 

Recomendación 2: Protocolizar el me-
canismo de contacto con la persona 
adulta responsable para informar del 
riesgo detectado, y utilizar estrategias 
de tipo consejería en salud o psicoedu-
cación para apoyarle a tomar decisio-
nes que sean seguras para el o la ado-
lescente y los pasos a seguir. 

Recomendación 3:  Definir periodici-
dad diaria de chequeo de los ítems es-
pecíficos que detectan “banderas rojas”. 
Tomar medidas oportunas ante la de-
tección de probable riesgo de compor-
tamiento suicida a través de cuestiona-
rios, de modo de que la identificación 
no tenga que esperar a la recopilación 
total de los datos ni a su análisis6. En-
trenar a todo el equipo de investigación 
en pautas para la evaluación de riesgo 
de comportamiento suicida y protoco-
los de seguridad, y contar con criterios 
comunes para la toma de decisiones. 
Se recomienda utilizar herramientas 
de evaluación del riesgo suicida que no 
requieran de formación especializada 
y sean apropiadas para población ado-
lescente, tales como la Escala de Eva-
luación de Gravedad de Riesgo Suicida 
de Columbia10.

Recomendación 4: Mantener una 
conducta proactiva en la reducción 
de expectativas irreales o aprensiones 
comprensibles respecto a la seguridad 
del estudio, especialmente en estudios 
de evaluación de intervenciones y tra-
tamientos. Informar de manera clara 
lo que es respaldado por la evidencia, 
y responder de manera empática a las 
consultas de todos los participantes9, 
informando los beneficios que se han 
reportado y entregando la información 
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disponible en lenguaje claro y amiga-
ble.

Recomendación 5: Incluir la perspec-
tiva de adolescentes y sus cuidadores a 
través de su participación en el diseño 
de la investigación, y la evaluación de 
las alternativas para responder a los di-
lemas éticos que se presenten11.  

Recomendación 6: Diseñar las baterías 
de cuestionarios considerando meca-
nismos de alivio o compensación ante 
preguntas relativas a comportamiento 
suicida u otros temas sensibles. Boto-
nes de escape, escalas sobre recursos de 
afrontamiento y experiencias positivas, 
o tareas de distracción, pueden ser al-
gunas de ellas. 

CONCLUSIONES

Existen diversos aspectos involucrados 
en la investigación sobre comporta-
miento suicida en adolescentes, que 
suponen retos para los equipos de in-
vestigación a la hora de llevar a cabo 
una investigación éticamente respon-
sable. No existen dudas de lo imperan-
te que es investigar en torno al com-
portamiento suicida en adolescentes, y 
que este debe ser llevado a cabo con los 
resguardos éticos necesarios, para lo 
cual es perentorio avanzar hacia defi-
niciones y estándares más precisos, que 
permitan tanto a equipos de investiga-
ción como comités de ética, tomar las 
mejores decisiones respecto a la proce-
dencia o no de ejecutar un proyecto en 
este ámbito.

Las definiciones y las alternativas que 
el equipo de investigación vaya deter-
minando para dar forma a su proyecto 
de investigación tendrán implicancias 
éticas, por lo que es necesaria una re-
flexión ética permanente desde la for-

mulación del proyecto, durante toda la 
ejecución y en la difusión y disemina-
ción de sus resultados. 
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Retomando el camino hacia el futuro. 
Creando nuevos puentes para avanzar.
Retaking the road to the future. Creating new bridges to move 
forward.

Dra. Claudia Amarales1

CONTRIBUCIONES

1. Neuropediatra, Presidenta Congreso SOPNIA 2023.
Jefa unidad de Neurología Pediátrica Hospital Carlos van Buren. 
Docente Programa de formación de neurología pediátrica Universidad de Valparaíso.
Correspondencia: camarales@gmail.com

Este congreso del 2023, se enmarca en 
el total retorno a la normalidad, pero 
con la experiencia que nos han dejado 
los años de pandemia. Sobre todo con 
las herramientas de la conexión ciber-
náutica. Hoy podemos, más fácilmen-
te, crear ciencia para poder construir 
un espacio más amigable para nosotros 
y para nuestros niños. 

En las  últimas décadas  hemos tenido 
grandes avances científicos, y sentimos 
que de alguna manera estamos alcan-
zando ese futuro que alguna vez soña-
mos. Y ese futuro, que es prometedor, 
es a la vez incierto y desafiante, ya que 
nos enfrenta a dilemas enormes, difíci-
les y complejos de abordar.

Es por estos desafíos que el congre-
so del 2023 quiere ser una mirada al 
futuro, pretende ser un eslabón de re-
flexión y proyección en que nos acer-
quemos y organicemos como profe-
sionales, para crear ciencia juntos y 
avanzar en trabajos colaborativos en-
tre distintos centros de formación. Así 
como con regiones, para poder crear 
conocimiento dentro de nuestro país, 

que permita tener una mirada más re-
alista de nuestra infancia. Queremos  
aprender y aportar desde la SOPNIA 
a que los niños de nuestro país y sus 
familias puedan tener una mejor aten-
ción en salud, basada en nuestra rea-
lidad, y otorgarles de esta forma una 
mejor calidad de vida. Y, en ese senti-
do, tal como se planteó en el congre-
so del 2022, queremos apuntar hacia 
el uso racional de los recursos, tanto 
diagnósticos como terapéuticos, en un 
momento de la historia de nuestro país 
y de nuestro mundo en que los recur-
sos son limitados. Es prioritario hacer 
un uso racional de estos recursos desde 
una mirada de justicia distributiva, una 
mirada ética, pensando siempre en lo 
mejor para nuestros niños y nuestros 
pacientes, pero también para nuestro 
medio ambiente y para nuestro país.

Es esta la mirada que queremos entre-
gar en el congreso 2023.

Estamos abiertos a la colaboración y 
queremos la máxima participación de 
todos los socios y no socios, médicos  
de neurología pediátrica y psiquiatría 
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infantojuvenil, psicólogos, terapeutas 
ocupacionales, kinesiólogos, fonoau-
diólogos, profesores diferenciales, etc.  

TEMAS

Además de nuestros comités científi-
cos, queremos incorporar un comité de 
arte y recoger algunas de las enseñan-
zas que nos dejó la pandemia, en que 
muchas veces desde la música, desde 
las obras de arte de los museos, se nos 
abría una ventana para poder sentirnos 
conectados con el resto del mundo. La 
identidad cultural hoy es más impor-
tante que nunca, nos genera el sentido 
de pertenencia tan necesario hoy para 
defendernos de las corrientes globa-
lizantes y homogeneizantes que han 
generado vacío y desorientación en las 
nuevas generaciones. Queremos desta-
car la importancia de la cultura, y por 
eso, hacer el congreso en la región  de 
Valparaíso, cuya ciudad capital ha sido 
declarada por la UNESCO como patri-
monio de la humanidad, no sólo es una 
señal de que la Sociedad se abre a las 
regiones, es también un guiño a la cul-
tura y por eso queremos hacer énfasis 
en que nuestros socios participen en la 
expo arte a través de pintura, fotogra-
fía, telares y también eventualmente a 
través de actividades musicales.

Nuestros comités estarán constituidos 
en neurología por la doctora Daniela 
Muñoz, neuróloga pediátrica con es-
pecialidad en movimientos anormales, 

quien tiene gran capacidad de trabajo 
y creatividad, y una energía renovada 
y  contagiosa tan necesaria hoy en día.   
Y, en el comité de psiquiatría,  la docto-
ra Patricia González, psiquiatra infan-
to juvenil, con una vasta experiencia en 
clínica y también con una gran capaci-
dad de organizar y trabajar en equipo. 
Incorporaremos también en nuestro 
equipo al subcomité de trabajos cientí-
ficos, a quienes le daremos la misión de 
entregar un mayor puntaje a los traba-
jos que logren el trabajo colaborativo, 
ya sea en colaboración con otros cen-
tros de la región metropolitana y sobre 
todo aquellos trabajos que incorporen 
a los centros de otras regiones. Y ade-
más, en la línea de reforzar las inves-
tigaciones de alto nivel, se ha organi-
zado un taller para analizar proyectos 
de trabajos de distintos centros, que 
permitan profundizar nuestros análisis 
y conclusiones.

Y en el comité de arte,  como siempre, 
el destacado doctor Jorge Förster, quien 
durante tantos años se ha preocupado 
de entregarnos una mirada más lumi-
nosa a través de su Expoarte.

Los invitamos a participar en el XL 
Congreso de la SOPNIA, enviando sus 
trabajos y participando activamente en 
cada actividad de este reencuentro.

Para que juntos “Retomemos el cami-
no hacia el futuro. Creando nuevos 
puentes para avanzar”.

Contribuciones
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Sitios de interés a través de páginas 
web 

Sociedades 
• Sociedad de Psiquiatría y Neurología 

de la Infancia y Adolescencia www.
sopnia.com 

• Sociedad Chilena de Pediatría www.
sochipe.cl 

• Sociedad Chilena de Psiquiatría, 
Neurología y Neurocirugía www.so-
nepsyn.cl 

• Sociedad Chilena de Salud Mental 
www.schilesaludmental.cl 

• Sociedad Chilena de Trastornos Bi-
polares www.sochitab.cl 

• Academia Americana de Psiquiatría 
del Niño y del Adolescente www.aa-
cap.org 

• Academia Americana de Neurología 
(Sección Pediátrica) http://www.aan.
com/go/about/sections/child 

• Sociedad Europea de Psiquiatría del 
Niño y del Adolescente www.escap-
net.org 

• Sociedad Europea de Neurología 
Pediátrica www.epns.info 

Escuela de Postgrado 
• Escuela de Postgrado de la Facultad 

de Medicina de la Universidad Cató-
lica de Chile:   Postgrado - Escuela de 
Medicina UC.

• Escuela de Postgrado de la Facultad 
de Medicina de la Universidad de 
Chile www.postgradomedicina.uchi-
le.cl 

Revistas 
• Revista Chilena de Psiquiatría y 

Neurología de la Infancia y la Ado-
lescencia: www.sopnia.com

• Revista Chilena de Neuropsiquiatría: 
www.sonepsyn.cl/index.php?id=365 

www.scielo.cl/scielophp?pid=0717- 
9227-&script=sci_serial 

• Revista Pediatría Electrónica: www.
revistapediatria.cl 

• Child and Adolescent Psychiatry 
(inglés): www.jaacap.com 

• Child and Adolescent Clinics of Nor-
th America (inglés): www.childp-
sych.theclinics.com 

• European Child & Adolescent 
Psychiatry (inglés): www.springer-
link.com/con- tent/101490/ 

• Development and Psychopathology 
(inglés) http://journals.cambridge.
org/action/ displayJournal?jid=DPP 

• Seminars in Pediatric Neurology (in- 
glés) http://www.sciencedirect.com/
science/ journal/10719091 

• Pediatric Neurology (inglés): www.
elsevier.com/locate/pedneu 

• Epilepsia (inglés): www.epilepsia.
com 

• Revista Europea de Epilepsia (inglés): 
www.seizure-journal.com 

Sitios recomendados en Psiquiatría 
• Parámetros prácticos www.aacap.org/

page.www.section=Practice+Parame-
ters&name=Practice+Parameters 

• Conflictos de interés (inglés): www.
aacap.org/cs/root/physicians_and_al-
lied_professionals/guidelines_on_
conflict_of_interest_for_child_ and_
adolescent_psy-chiatrists 

• Autismo (inglés) www.autismre-
searchcentre.com 

• Suicidalidad (inglés) www.afsp.org 
• Déficit atencional: www.tdahlatino-

america.org www.chadd.org (inglés) 

Sitios recomendados en Neurología 
• Neurología Infantil Hospital Roberto 

del Río: www.neuropedhrrio.org 

NOTICIAS
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Otros sitios recomendados para resi-
dentes 
• Temas y clases de neurología: http://

sites.google.com/a/neuropedh-rrio.
org/docencia-pregrado-medicina/ 

• Artículos seleccionados del BMJ: 
www. bmj.com/cgi/collection/child_
and_ adolescent_psychiatry 

Sitios recomendados para pacientes 
• Recursos generales (inglés) www.aa-

cap.org/cs/root/facts_for_families/
informacion_para_la_familia www.
aacap.org/cs/resource.centers 

• Trastorno afectivo bipolar (inglés): 
http://www.bpkids.org/learn/resou-
rces 

• Trastorno afectivo bipolar (español) 
http://www.sochitab.cl 

• Epilepsia: Liga Chilena contra la Epi-
lepsia  www.ligaepilepsia.cl 

Salud Mental 
• Programa Habilidades para la Vida: 

h t t p : / / w w w. j u n a e b . c l / p r 

o n - tus_junaeb/site/artic/20100112/ 
pags/20100112114344.html 

• Chile Crece Contigo: www.crececon-
ti- go.cl 

• Segunda encuesta online efectos del 
covid-19 en el uso de alcohol y otras 
drogas en Chile 2021. Puedes revisar 
y descargar los principales resultados 
aquí.

• CONACE: www.conace.cl 
• Octavo estudio nacional de consu-

mo de drogas en población general 
de Chile 2008:http: //www.conace.cl/
portal/ index.

• php?option=com_content&vie 
w=article&id=384:descarga-el-octa-
voestudio-nacional-de-consumo-de-
drogas-en-poblacion-general-de-chi-
le- 2008&catid=74:noticias&Itemid= 
559 

• OMS, Atlas de recursos en Salud 
Mental del Niño y del Adolescente: 
Salud mental - WHO | World Health 
Organization.

Noticias
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• Congreso Internacional de Epilepsia, 2-6 septiembre 2023, Dublin, Irlanda.

REUNIONES Y CONGRESOS

• Congreso Peruano de Psiquiatría: 7-9 Septiembre 2023, Lima.
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Reuniones y Congresos

• Congreso Sonepsyn 16-18 noviembre 2023, Antofagasta.

• XI Jornada Internacional SOCHITAB. Jueves 07 y viernes 08 de septiembre 2023. Hotel Man-
darín Oriental, Av. Kennedy 4601, Las Condes. www.sochitab.cl
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Reuniones y Congresos
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Reuniones y Congresos
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INSTRUCCIONES A LOS(AS) AUTORES(AS)

Actualizadas en diciembre 2021. 

Estas instrucciones han sido elabora-
das considerando el estilo y naturaleza 
de la revista y adoptando los requisitos 
establecidos para los manuscritos para 
revistas biomédicas, acordados por el 
“International Commitee of Medical 
Journal Editors”, actualizado en no-
viembre de 2003 en el sitio web www. 
icmje.org. 

Se favorecerá la educación continua de 
los profesionales de la SOPNIA, me-
diante trabajos originales, revisiones 
bibliográficas y casos clínicos comenta-
dos. El envío del trabajo se considerará 
evidencia de que ni el artículo ni sus 
partes, tablas o gráficos están registra-
dos, publicados o enviados a revisión 
en otra revista. En caso contrario se 
adjuntará información de publicacio-
nes previas, explícitamente citadas, 
o permisos cuando el caso lo ameri-
te. Todos los trabajos originales serán 
sometidos a revisión por pares (dos a 
tres), seleccionados por el comité edi-
torial, quienes asignarán al trabajo, de 
modo independiente, una de las si-
guientes cuatro categorías: 1) aprobado 
sin reparos, 2) aprobado con reparos 
menores, 3) aprobado con reparos ma-
yores, o 4) rechazado. En los casos de 
aprobación con reparos, el(la, los, las) 
autor(a, es, as) deberá(n) ajustarse a los 
plazos establecidos para el reenvío. 

En relación al cumplimiento de la ley 
de deberes y derechos de los pacientes, 
vigente a contar de octubre de 2012, 
toda investigación clínica prospectiva 
y casos clínicos, debe realizarse con 
consentimiento informado, requisi-
to quedeberá quedar explicitado en el 
método, así como en cualquier moda-

lidad de investigación, deberá expli-
citarse la Aprobación del Comité de 
Ética de la institución donde se realiza 
el estudio. Adicionalmente, el(la, los, 
las) autor(a, es, as) deberán describir 
cualquier relación financiera o per-
sonal con personas y organizaciones, 
que pudieran dar lugar a un conflicto 
de intereses en relación con el artículo 
que se remite para publicación. 

INSTRUCCIONES ESPECÍFICAS DE 
FORMATO Y ESTILO. 

Los trabajos deben estar escritos en 
español (utilizar la última edición del 
Diccionario de la Lengua Española, de 
la Real Academia Española y su versión 
electrónica (www.rae.es)), sin usar 
modismos locales o términos en otros 
idiomas a menos que sea absolutamen-
te necesario. Las abreviaturas deben ser 
explicadas en cuanto aparezcan en el 
texto, ya sea dentro del mismo o al pie 
de las tablas o gráficos. El sistema in-
ternacional de medidas debe utilizarse 
en todos los trabajos. El trabajo general 
se enviará, a espacio y medio, con letra 
Arial 12. 

El título en español con letra Arial 20 
en negrita, el título en inglés con letra 
Arial 16. Utilice mayúsculas exclusiva-
mente para: INTRODUCCION, MA-
TERIALES Y METODOS, RESULTA-
DOS, DISCUSION, CONCLUSIONES 
y REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS. 
Utilice negrita cursiva en autores y 
en las siguientes palabras contenidas 
en los resúmenes en español e inglés: 
Objetivo, Método, Resultados, Con-
clusiones, Palabras claves. Abstract, 
Introduction, Objectives, Methodo-
logy, Results, Conclusions, Keywords. 
Para facilitar el proceso editorial, todas 
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las páginas serán numeradas consecu-
tivamente, comenzando por la página 
de título en el ángulo superior derecho. 
Se aceptan archivos electrónicos en 
formato word. Deben anexarse los ar-
chivos de las figuras en JPEG (300 DPI 
o superior). Cada figura debe tener su 
pie correspondiente. 

El texto se debe redactar siguien-
do la estructura usual sugerida para 
artículos científicos, denominada “MI-
RAD” (introducción, método, resulta-
dos y discusión). En artículos de otros 
tipos, como casos clínicos, revisiones, 
editoriales y contribuciones podrán 
utilizarse otros formatos. 

1. Página de título 

El título debe ser breve e informativo. 
Se listará a continuación a todos los 
autores con su nombre, apellido pa-
terno, principal grado académico, gra-
do profesional y lugar de trabajo. Las 
autorías se limitarán a los participan-
tes directos en el trabajo. La asistencia 
técnica se reconocerá en nota al pie. 
En un párrafo separado se debe men-
cionar dónde se realizó el trabajo y su 
financiamiento, cuando corresponda. 
Se debe especificar a continuación, si 
es un un trabajo de ingreso a SOPNIA. 
Se debe agregar un pie de página con el 
nombre completo, dirección y correo 
electrónico del autor a quién se dirigirá 
la correspondencia. 

2. Resumen 

En la hoja siguiente se redactará un re-
sumen en español e inglés, de aproxi-
madamente 150 palabras, incluyendo 
los objetivos del trabajo, procedimien-
tos básicos, resultados principales y 
conclusiones. 

3. Palabras Claves 

Los autores deben proveer cinco pala-
bras claves o frases cortas que captu-
ren los tópicos principales del artículo. 
Para ello se sugiere utilizar el listado de 
términos médicos (MeSH) del Index 
Medicus. 

4. Trabajos Originales 

Extensión del texto y elementos de apo-
yo de hasta 3.000 palabras, con hasta 40 
referencias y cinco tablas o figuras. Los 
trabajos deben contar con la siguiente 
estructura: 

a. Introducción 
Debe aportar el contexto del estudio, se 
plantean y fundamentan las preguntas 
que motivaron el estudio, los objetivos 
o las hipótesis propuestas. Los objeti-
vos principales y secundarios deben 
estar claramente precisados. Se incluirá 
en esta sección sólo aquellas referencias 
estrictamente pertinentes. 

b. Método 
Debe incluir exclusivamente información 
disponible al momento en que el estudio 
o protocolo fue escrito. Toda información 
obtenida durante el estudio pertenece a la 
sección de resultados. 

Diseño del estudio (explícito), además 
se deben incluir explicaciones claras 
acerca de cómo y por qué el estudio fue 
formulado de un modo particular. 

Selección y descripción de los partici-
pantes: se deben describir claramente 
los criterios de selección de pacientes, 
controles o animales experimentales 
incluyendo criterios de elegibilidad y 
de exclusión y una descripción de la 
población en que se toma la muestra, 
según pertinencia. 

Instrucciones a los(as) Autores(as)
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Se deben identificar los métodos, equi-
pos y procedimientos utilizados, con el 
detalle suficiente como para permitir a 
otros investigadores reproducir los re-
sultados. Se deben entregar referencias 
y breves descripciones cuando se trate 
de métodos preestablecidos, o descrip-
ciones detalladas cuando se trate de 
métodos nuevos o modificados. Se de-
ben identificar de forma precisa todas 
las drogas o productos químicos utili-
zados, incluyendo el nombre genérico, 
dosis y vía de administración. 

Análisis de datos: Se describirán los 
métodos estadísticos con suficiente 
detalle como para permitir al lector el 
acceso a la información original y la 
verificación de los resultados reporta-
dos. Deben especificarse los métodos 
estadísticos utilizados para el análisis 
de datos. Se recomienda hacer referen-
cia a trabajos estándares para explicar 
el diseño y métodos estadísticos so-
fisticados. Cuando sea el caso, se debe 
especificar el software estadístico utili-
zado. 

d. Resultados 
Se presentarán los resultados en una 
secuencia lógica con los correspon-
dientes textos, tablas e ilustraciones, 
privilegiando los hallazgos princi-
pales. Se evitará repetir en el texto la 
información proveída en forma de ta-
blas o ilustraciones, sólo se enfatizarán 
los datos más importantes. Los resul-
tados numéricos deben expresarse en 
valores absolutos y relativos (porcenta-
jes). Los hallazgos derivados de varia-
bles cuantitativas deben ser expresados 
con medidas de tendencia central y 
dispersión pertinentes. Se debe evitar 
utilizar el uso no técnico de términos 
tales como: “al azar”, “normal”, “signifi-
cativo”, “correlación” y “muestra”. 

e. Discusión 
Siguiendo la secuencia de los resulta-
dos, se discutirán en función del cono-
cimiento vigente; se deben enfatizar los 
aspectos nuevos e importantes del es-
tudio y las conclusiones que de ellos se 
derivan, relacionándolos con los obje-
tivos iniciales. No se repetirá en detalle 
la información que ya ha sido expuesta 
en las secciones de introducción o re-
sultados. Es recomendable iniciar la 
discusión con una descripción sumaria 
de los principales hallazgos, para luego 
explorar los posibles mecanismos o ex-
plicaciones para ellos. A continuación 
se deben comparar y contrastar los re-
sultados con aquellos de otros estudios 
relevantes y atingentes, estableciendo 
las limitaciones del estudio y exploran-
do las implicaciones de los hallazgos, 
tanto para futuros estudios como para 
la práctica clínica. 

Las conclusiones deben vincularse con 
los objetivos del estudio, evitando reali-
zar afirmaciones o plantear conclusio-
nes no respaldadas por los resultados. 
Se sugiere no hacer mención a ventajas 
económicas y de costos, a menos que 
el manuscrito incluya información y 
análisis apropiado para ello. 

f. Referencias bibliográficas. Citacio-
nes. 
La numeración de las entradas de la lis-
ta debe ser consecutiva, de acuerdo al 
orden de aparición en el texto. 

Las citaciones de referencias en el tex-
to deben identificarse con números 
arábicos entre corchetes. Por ejemplo: 
- La investigación sobre los trastornos 
del espectro autista (TEA) abarca dis-
tintas disciplinas [3, 6-8]. 

Listado de referencias 
La lista de referencias sólo debe incluir 
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trabajos citados en el texto y que hayan 
sido publicados o aceptados para su 
publicación. Siempre que sea posible, 
se privilegiará las referencias a trabajos 
originales por sobre las revisiones. Se 
optará por un número pequeño de refe-
rencias a trabajos originales que se con-
sideren claves. Deberá evitarse el uso 
de abstracts como referencias. Las co-
municaciones personales y los trabajos 
no publicados sólo deben mencionarse 
en el texto y designarse como “en pren-
sa”, “en revisión” o “en preparación” y 
deberán tener autorización para ser ci-
tados. No utilice notas al pie o al final 
de la página como sustituto de la lista 
de referencias. 

Si se dispone de ellos, incluya siempre 
los DOI como enlaces de DOI comple-
tos en su lista de referencias (por ejem-
plo, “https://doi.org/a1b2c3”). 

Artículo de revista 
El formato a utilizar en las referencias 
bibliográficas de artículos de revista 
debe ser el sugerido en el manual de 
estilo de la Asociación Médica Ameri-
cana (AMA) 10a edición. Idealmente, 
deben indicarse los nombres de todos 
los autores, pero también se aceptará el 
uso de “et al” en las listas largas de au-
tores desde el sexto autor. Utilice siem-
pre la abreviatura estándar del nombre 
de las revistas según la lista de abrevia-
turas de títulos del ISSN (https://www. 
issn.org/services/online-services/ac- 
cess-to-the-ltwa/). Por ejemplo: 
-  Meyers E, DeSerisy M, Roy AK. Dis-

ruptive Mood Dysregulation Disor-
der (DMDD): An RDoC perspective. 
J Affect Disord. 2017;216:117-122. 
doi:10.1016/j.jad.2016.08.007. 

-  Westra D, Schouten MI, Stunnenberg 
BC, et al. Panel-Based Exome Se-
quencing for Neuromuscular Disor-
ders as a Diagnostic Service. J Neu-

romuscul Dis. 2019;6(2):241- 258. 
doi:10.3233/JND-180376.

Para otro tipo de publicaciones, 
aténgase al formato de los siguientes 
ejemplos:

Libro 
- Swaiman K (2018) Swaiman’s Pedia-
tric Neurology (Sixth Edition). Else-
vier. https://doi.org/10.1016/C2013- 
1-00079-0. 

Capítulo de un libro 
-  Camfield P, Camfield C (2017) Prin-

ciples of Management and Outcome. 
In: Swaiman’s Pediatric Neurology 
(Sixth Edition). Elsevier, pp 501-505. 
https://doi.org/10.1016/B978-0-323- 
37101-8.00062-X. 

Documento en línea 
- Organización mundial de la salud 
(2014) Medidas integrales y coordina-
das para gestionar los trastornos del es-
pectro autista, Resolución de la Asam-
blea Mundial de la Salud WHA67.8, pp 
13. https:// apps.who.int/gb/ebwha/
pdf_files/ WHA67- REC1/A67_2014_
REC1- sp.pdf#page=35. Consultado el 
15 de febrero de 2021. 

g. Tablas. 
Las tablas se presentarán en forma-
to .doc o .docx a doble espacio, cada 
una en hoja separada y se numeran 
consecutivamente según su orden de 
aparición. Se sugiere evitar usar líneas 
divisorias internas. Cada columna 
tendrá un corto encabezado. Las expli-
caciones y abreviaciones se incluirán en 
pies de página. Para los pies de página 
se usarán los siguientes símbolos en se-
cuencia: *,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡. 

h. Ilustraciones 
Las figuras serán dibujadas o fotografia-
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das en forma profesional. No deben es-
tar incluidas en el texto. También podrán 
remitirse en forma de impresiones digi-
tales con calidad fotográfica. En el caso 
de imágenes clínicas o de anatomía 
patológica, se deben enviar impresiones 
fotográficas a color o blanco y negro de 
127 x 173 mm. Las figuras deberán ser, 
en lo posible, autoexplicativas, es decir, 
contener título y explicación detallada 
(barras de amplificación, flechas, nom-
bres y escalas en los ejes de las gráficas.) 
Las figuras serán numeradas conse-
cutivamente de acuerdo al orden de 
aparición en el texto. Si una figura ha 
sido publicada previamente, se incluirá 
un agradecimiento y se remitirá un per-
miso escrito de la fuente original, con 
independencia a la autoría de la imagen. 

i. Abreviaciones y Símbolos 
Se usarán abreviaciones estándar, evi-
tando su uso en el título. En todos los 
casos, se debe explicitar el término com-
pleto y su correspondiente abreviación 
precediendo su primer uso en el texto. 
Una página adicional de abreviaturas 
no es requerida. 

5. Revisión de Temas 

Extensión del tema y elementos de 
apoyo: hasta 3.500 palabras, hasta 80 
referencias y cinco tablas o figuras. 
Revisión bibliográfica actualizada de 
temas de interés: según las instruccio-
nes ya descritas. 

6. Casos Clínicos 

Extensión del texto y elementos de 
apoyo: hasta 2.000 palabras, hasta 10 
referencias y tres tablas o figuras. De 
interés práctico, con una revisión del 
tema y comentarios al respecto, en lo 
demás, esquema semejante al anterior. 

7. Contribuciones 

Extensión del texto y elementos de 
apoyo: hasta 2.000 palabras. Pueden 
incluir experiencias de trabajo, temas 
en relación a nuestras especialidades 
como aspectos éticos, gestión asisten-
cial, salud pública, aspectos legales, 
epidemiológicos y sociológicos u otros 
que se consideren de interés. 

8. Cartas al Director 

Extensión del texto y elementos de 
apoyo: hasta 1.500 palabras incluyendo 
hasta 6 referencias y una tabla o figura. 
Espacio abierto, en que los socios pue-
den plantear inquietudes, opiniones e 
ideas. 

9. Publicaciones duplicadas 

Podrán enviarse artículos publicados 
en otras revistas con el consentimiento 
de los autores y de los editores de és-
tas. Las publicaciones duplicadas, en el 
mismo u otro idioma, especialmente 
en otros países se justifican y son bene-
ficiosas, ya que así pueden llegar a un 
mayor número de lectores si se cum-
plen las condiciones que se detallan a 
continuación: 
-  Aprobación de los editores de ambas 

revistas. 
-  En algunos casos puede ser suficien-

te una versión abreviada. La segunda 
versión debe reflejar con veracidad 
los datos e interpretaciones de la pri-
mera versión. 

-  Un pie de página de la segunda 
versión debe informar que el artículo 
ha sido publicado totalmente o par-
cialmente y debe citar la primera re-
ferencia Ej.: Este artículo está basado 
en un estudio primero reportado en 
(título de la revista y referencia). 
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Carta Compromiso de envío de artículo a proceso de postulación para publica-
ción en Revista Chilena de Psiquiatría y Neurología de la Infancia y Adolescencia

En mi condición de autor(a), envío el presente artículo para consideración de 
publicación en la Revista de la Sociedad de Psiquiatría y Neurología de la Infancia 
y Adolescencia de Chile.
Título del Artículo: 

Confirmo que el artículo enviado es original y no ha sido presentado para revisión 
de forma simultánea ni publicado en otra revista científica. El material escrito, 
tablas y figuras del artículo no han sido reutilizados de material previamente pu-
blicado en esta u otra revista científica, a menos que el artículo sea una ampliación 
de un manuscrito anterior o una traducción de material original solicitada por el 
equipo editorial. 

Los resultados son presentados tal como se registraron, sin fabricación, manipu-
lación o falsificación de los datos escritos e/o imágenes. Se respetaron las normas 
de la(s) institución(es) en la que se realizó el estudio, respecto de la adquisición, 
selección y procesamiento de los datos.

No se presentan datos, teorías ni textos de otros autores como si fueran propios, 
específicamente, se reconoce la autoría del material copiado, resumido o parafra-
seado, usando comillas para indicar frases literales tomadas de otra fuente, con 
la correspondiente referencia y permiso para el uso de material con derechos de 
autor, si correspondiera.

En caso de existir fuentes de financiamiento o compromisos financieros con la 
industria privada o el estado se detallan a continuación (deje en blanco en caso 
de no existir):

Indique la contribución propia y de cada coautor(a) al artículo presentado en las 
siguientes categorías: 1) Conceptualización, 2) Metodología, 3) Análisis de resul-
tados, 4) Redacción y preparación del manuscrito, 5) Adquisición de fondos y 6) 
Supervisión. 

Firma y tipo de contribución de los(as) autores(as), quienes certifican contribu-
ciones y aprobación final del trabajo.

           Firma de coautores(as)

Nombre del(la) coautor(a):

Nombre del(la) coautor(a):

Nombre del(la) coautor(a):

Nombre del(la) coautor(a):
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Nombre del(la) coautor(a):

Nombre del(la) coautor(a):

Nombre del(la) primer(a) autor(a):
Dirección del(la) primer(a) autor(a):
Correo del(la) primer(a) autor(a):

Firma del(la) primer(a) autor(a):

Declaración de conflictos de interés (marque con una cruz la casilla y detalle):
  
 Los autores declaran no tener conflictos de interés. 

 Los autores declaran tener eventuales conflictos de interés.
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Autora: Dra. Bernardita Prado Alcalde

Nombre: “El faro” 

Técnica: Pigmentos de acuarela sobre lámina de papel.

Se expuso en la Expoarte del año 2019.

ILUSTRACIÓN DE LA PORTADA


