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EDITORIAL

Cómo promover la fortaleza en 
nuestros niños y jóvenes. El rol de 
los especialistas en salud mental.
How to promote strength in our children and youth. The 
role of mental health specialists.
Dra. Esperanza Habinger
Editora Revista SOPNIA

Hace poco tiempo, me topé con un ar-
tículo de divulgación general para pa-
dres escrito por Alejandro Schujman, 
psicólogo argentino, terapeuta familiar.
El artículo me pareció muy aportador 
porque aborda un aspecto central de 
la crianza en esta era postmoderna.

Aquí va un extracto:

“Me quedé en casa, la entrevista de 
trabajo me aterraba. Voy a ver si mis 
papás me consiguen algo”.

“Mi novia me dejó hace dos meses y 
no puedo ni asomar  la nariz fuera de 
mi cama”.

“Me duele el estómago hace una se-
mana, tengo mi examen de ingreso y 
no puedo ni pensarlo”.

“Relatos de jóvenes que frente a las 
exigencias del mundo adulto y sin el 
sobreamparo de sus mayores no pue-
den gestionar los conflictos del vivir y 
se paralizan frente a la adversidad, por 
pequeña que sea. Por supuesto que no 
queremos, ni padres ni especialistas, 
promover la ausencia de estrategias 
de afrontamiento. Sin embargo, suce-
de, desde hace varios años y de ma-
nera creciente. Refleja el sentimiento 
de la mayoría de las madres y padres, 
que darían todo lo que tienen para 
evitarles el sufrimiento. Pero, si no les 
enseñamos a sufrir, no les enseñamos 

a vivir. Cuánto cuesta dejar que lo que 
tenga que pasarles lo gestionen ellos 
mismos, que lo que tengan que sufrir 
sea parte de su vida. De nada sirve 
si los padres salimos a cubrir y resol-
ver todo lo que de pequeños les va 
pasando. Después crecen y quedan 
desvalidos, sin haber adquirido las 
herramientas en el transcurso del pro-
ceso de crecimiento, dado que nunca 
batallaron ellos mismos con las dificul-
tades que les aparecieron en el cami-
no. Como queremos que sean felices, 
nunca les enseñamos a sufrir. Cuánto 
cuesta, porque los vemos pequeños, 
a menudo mucho más pequeños de 
lo que son. Y crecen tan rápido. Pero 
hay algo que es fundamental recordar: 
los hijos nos precisan de una mane-
ra cuando son pequeños, y de otra 
forma, muy distinta, cuando crecen. 
Cuando los hijos crecen, lo interesante 
empieza a estar por fuera de la órbita 
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Editorial

de los padres y es justamente entonces cuando tenemos que ser lo que ellos 
precisan, y no lo que queremos y necesitamos (evitarles todo dolor). Pararnos 
justo en ese equilibrio de dejarlos ir, acompañar y, una vez más, estar cerca para 
cuidarlos, pero lejos para no asfixiarlos”. 

“Aquí algunas ideas para que los adultos estimulen en sus hijos la capacidad de 
lidiar con las dificultades: no confundamos lo que piden con lo que precisan. 
A veces piden cosas (tecnología, juguetes) pero precisan límites, afecto, tiem-
po; no hablemos por ellos, cuando les preguntan a ELLOS dejemos que sean 
ELLOS los que respondan, recuerdo a una mamá que decía que el hijo se ponía 
nervioso cuando le hablaban personas poco conocidas por lo que ella inmedia-
tamente contestaba por él. Con ese sistema privaba al niño de familiarizarse con 
esa experiencia hasta que pudiera ir naturalizándola; diferenciemos nuestros 
deseos y proyecciones de los de ellos. Pongamos el oído en lo que les des-
pierta pasión, más allá de lo que “deben” hacer y, lo más difícil; soportemos 
nuestro impulso de resolver por ellos”. 

“Hace unos años un muchacho de 16 años, grandote y rugbista protagonizó la 
siguiente escena en una entrevista familiar: con su madre sentada a su lado esti-
ró su pierna derecha, la puso sobre la rodilla de la mujer y ordenó: “Cordones”. 
Las manos amorosas de su madre se dirigían a sus botas cuando mi cara y mis 
gestos la detuvieron. “¿Es cierto?”, pregunté. Colorada ella, imperturbable él. Un 
muchacho con casi todas las materias del colegio bajas, muy inteligente pero sin 
capacidad alguna de resolver por motu propio. Y claro, si hasta los cordones le 
ataba esta mama”́. 

Hijos que no saben crecer por padres y madres que no pueden soltar.

¿Y cómo manejamos nosotros, los especialistas, las situaciones donde los 
chicos se sienten complicados?, ¿estamos usando estrategias como licencias 
escolares, cierres anticipados de año o de semestre, sólo en situaciones que 
tenemos certeza que el niño o adolescente no podrá lidiar con ello? ¿o com-
partimos también con los padres la necesidad de evitarles cualquier situación 
que les signifique algún grado de  malestar? ¿Dedicamos tiempo y energía para 
mostrarle al niño o adolescente que lo consideramos capaz de ir lidiando con los 
temas que le tocan?, ¿y que un cierre anticipado se registrará en él como una 
suerte de debilidad donde no pudo lidiar con lo que le tocaba, a diferencia de sus 
compañeros?, ¿no saldría fortalecido y empoderado al buscar las estrategias 
necesarias para poder manejar los inconvenientes de ese período? ¿Por qué 
pasa en la actualidad, y cada vez más, que los mismos adolescentes y/o sus 
madres, vienen con el objetivo explícito de obtener un certificado médico para 
cerrar el semestre? ¿Estamos promoviendo el desarrollo de estrategias en los 
niños y adolescentes que promueven la fortaleza? ¿o promovemos la fragilidad?

Les invito a expresar sus opiniones en relación a este y otros temas que sean 
relevantes para nuestro quehacer clínico. Compartir la experiencia siempre es 
un aporte.

El equipo editorial de la revista les desea un nuevo año donde se sientan tran-
quilos y sólidos para enfrentar los desafíos del camino y donde además puedan 
disfrutar todo lo bueno y bello con que también se encontrarán.

Un abrazo
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TRABAJOS ORIGINALES

Pobreza, traumas tempranos, déficit 
atencional y deserción educacional: un 
círculo de daño. Lecciones aprendidas 
en el Programa Soymás, La Pintana. 
Poverty, early trauma, attention deficit and educational dropout: a 
circle of harm. Lessons learned in the Soymás Program, La Pinta-
na. 
Unidad de investigación, Fundación Soymás.
Rodrigo Aguirre1, Ximena Carrasco2, Francisca Colimil3, Catalina Fabar4, Karina Tirado5.

Resumen: El antecedente de maltrato infantil y el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperac-
tividad (TDAH), son condiciones que tienen una alta prevalencia en los jóvenes de sectores 
vulnerables. Analizamos su relación con deserción escolar, que también es mayor en tales 
contextos. La deserción es un fenómeno multifactorial, influenciado por factores propios del 
estudiante, de la institución, del contexto familiar y del entorno social. Presentamos hallazgos 
en la Fundación Soymás, institución de formación para madres adolescentes, localizada en 
La Pintana, una de las comunas con mayor pobreza en Chile, donde la deserción en 2022 
fue 45%. De acuerdo a la encuesta ACES de 10 eventos traumáticos en la niñez, 50% de las 
estudiantes sufrió 3 o más, y 21% 7 o más. Al menos un 40% de la población cumplía criterios 
de TDAH y un 30% adicional manifestaba síntomas sugerentes (versus 4,5% de TDAH repor-
tado en adolescentes del país). Constatamos una asociación directa entre las tres variables: 
Maltrato, TDAH y Deserción. Estos hallazgos deberían ser considerados en políticas públicas, 
reforzando la necesidad de colaboración entre Salud y Educación. Palabras Clave: Maltrato 
infantil; TDAH; Deserción; Pobreza; Estrés tóxico.

Abstract: A history of child abuse and Attention Deficit Hyperactivity Disorder (ADHD) are 
conditions that have a high prevalence in young people from vulnerable sectors. We analyze 
its relationship with school dropout, which is also higher in such contexts. Dropout is a multi-

1	 Rodrigo Aguirre, Médico Psiquiatra, Master en Salud Pública (Columbia University N.Y), Clínica Alemana de San-
tiago/UDD & Fundación Soymás

2	 Ximena Carrasco-Chaparro, Médico especialista en Neurología Pediátrica, Magíster en Neurobiología y Ciencias 
de la Conducta (Universidad de Chile). Facultad de Medicina-Universidad de Chile, Clínica Alemana de Santiago/
UDD & Fundación Soymás.

3	 Francisca Cholakis, Psicóloga clínica, Master en Psicopatología infanto-juvenil (Universidad Autónoma de Barce-
lona). Fundación Soymás.

4	 Catalina Fabar, Psicóloga, Magíster en Neurociencias y Candidata a Doctora en Neurociencias Pontificia Universi-
dad Católica de Chile. Fundación Soymás.

5	 Karina Tirado, Médico especialista en Neurología Pediátrica. Facultad de Medicina, Universidad de Chile.
Correspondencia: Rodrigo Aguirre, rodrigoaguirre2@gmail.com.
Asistencia técnica: Francisca Colimil, socióloga. 
Michela Restaino, socióloga.
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factorial phenomenon, influenced by factors specific to the student, the institution, the family 
context, and the social environment. We present findings at the Soymás Foundation, a training 
institution for adolescent mothers, located in La Pintana, one of the counties with the highest 
poverty in Chile, where dropout in 2022 was 45%. According to the ACES survey of 10 trauma-
tic events in childhood, 50% of the students suffered 3 or more, and 21% 7 or more. At least 
40% of the population met the criteria for ADHD and an additional 30% manifested suggestive 
symptoms (versus 4.5% of ADHD reported in adolescents in the country). We found a direct 
association between the three variables: Abuse, ADHD and Desertion. These findings should 
be considered in public policies, reinforcing the need for collaboration between Health and 
Education. Keywords: Child maltreatment; ADHD; Dropout; Poverty; Toxic stress.

INTRODUCCIÓN

Este artículo aborda las relaciones en-
tre trastornos del neurodesarrollo y 
psiquiátricos, como el déficit atencio-
nal y la depresión, con la experiencia 
de eventos adversos o traumas tempra-
nos en la infancia en una población de 
madres adolescentes que participan en 
un programa de formación y capacita-
ción en una comuna con altos niveles 
de pobreza y vulnerabilidad del sector 
suroriente de Santiago.

La Fundación Soymás lleva cinco años 
implementando un programa dirigido 
a madres adolescentes de bajos recur-
sos de la comuna de La Pintana. La in-
tervención, que dura un año, busca que 
las participantes completen su escolari-
dad media, inicien un emprendimien-
to y/o aprendan un oficio, mediante 
un plan de soporte de empleabilidad, 
instancias de fortalecimiento de habi-
lidades parentales y una sala cuna para 
niños menores de 2 años. A pesar de 
los logros del programa, se detectaron 
dificultades para su adecuado funcio-
namiento, por ejemplo: alteraciones en 
la convivencia social, bajo rendimiento, 
inasistencia y deserción, entre otras. 

La Fundación Soymás —convencida de 
que la intervención social debe generar 
conocimiento y aportar a las políticas 
públicas (Chateau, 1982)— creó un 
área de investigación con el objetivo de 

sistematizar la experiencia y estudiar 
los factores que dificultan o que faci-
litan el logro de los objetivos plantea-
dos.  Con ese pensamiento, al ingresar 
a la Fundación, cada estudiante firma 
un Consentimiento Informado en el 
que se accede al uso de imagen, datos y 
visitas domiciliarias. Además, se ha ido 
creando una base de datos anonimiza-
da para análisis con fines de investiga-
ción.

La relación entre pobreza y cerebro es 
conocida: la pobreza implica carencias 
y noxas, lo que puede generar, o al me-
nos contribuir, a generar mecanismos 
de daño sobre el cerebro desde el pe-
riodo prenatal a la adolescencia. Esto 
puede afectar el nivel cognitivo, la re-
gulación emocional y el desempeño 
social. En ambientes de pobreza la pro-
babilidad de sufrir maltrato es mayor. 
Dado que el maltrato puede producir 
alteraciones estructurales y funciona-
les en el cerebro de niños y jóvenes, el 
riesgo de dificultades de rendimien-
to y deserción escolar es mayor en ese 
grupo. Se genera, en consecuencia, una 
desigualdad no sólo social sino tam-
bién neurobiológica respecto a quienes 
pertenecen a un nivel socioeconómico 
alto. 

Siguiendo esa línea, este artículo reco-
rre cuatro temas: 1) cerebro y pobreza, 
2) experiencias adversas tempranas o 
traumas infantiles (ACE por sus siglas 
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en inglés), 3) el Trastorno por Déficit 
de Atención e Hiperactividad (TDAH), 
como un modelo de daño y a la vez es-
tresor sobre el neurodesarrollo, y 4) el 
problema de la deserción educacional. 

Los datos locales son resultado de una 
primera etapa de investigaciones en la 
Fundación durante 2021 y 2022. Este 
período incluye a la pandemia por CO-
VID-19, que generó una perturbación 
importante en el funcionamiento del 
programa y en las vidas de las jóvenes 
lo que obligó a cambios en las modali-
dades educativas. Los datos obtenidos 
se basan en una muestra reducida de 
madres adolescentes, por lo que se tra-
ta de resultados aún poco robustos, que 
sólo permiten sugerir interpretaciones 
de mayor alcance, pero que nos instan 
a continuar mejorando las estrategias 
de estudio y, especialmente, de enfren-
tamiento de los problemas detectados.

El programa Soymás trabaja con jó-
venes madres, de una de las áreas las 
más pobres y vulnerables del país, im-
plementando un programa de nive-
lación de estudios, emprendimiento, 
formación en oficios y empleabilidad, 
todo con un apoyo psicosocial que les 
permita rearmar su proyecto de vida.  
El contexto de los últimos tres años 
se vio afectado por el estallido social, 
la cuarentena, la pandemia y la post-
pandemia. Aumentaron fenómenos 
como la violencia contra las mujeres, la 
drogadicción, el colapso de los sistemas 
de atención primaria en salud y se pro-
dujo el cierre de los establecimientos 
educacionales, entre otros. La Funda-
ción Soymás se vio en el imperativo de 
rediseñar sus programas en modalida-
des virtuales, ayudar a las familias en la 
crisis aguda, a la vez que programar su 
quehacer para un futuro con altos gra-
dos de incertidumbre.

1. Pobreza y cerebro

1.1. Conceptos esenciales sobre pobre-
za.

El concepto de pobreza es complejo y, 
como tal, ha experimentado modifica-
ciones en el tiempo, siendo hoy en día 
el de «pobreza multidimensional» el 
más usado en la literatura y en políticas 
sociales (en contraposición a «pobreza 
unidimensional», que sólo considera el 
nivel de ingresos percápita o familiar). 
La pobreza multidimensional incluye 
aspectos como el nivel educacional, 
el acceso a prestaciones de salud y la 
calidad de la vivienda, entre otros. Se 
puede distinguir, además, entre pobre-
za absoluta y pobreza relativa, siendo la 
primera una condición en la que no se 
logran satisfacer necesidades esenciales 
para la subsistencia humana y la segun-
da, una situación de franca desventaja 
en comparación a los estándares de la 
sociedad en que el sujeto se desenvuel-
ve, de lo que se deriva el concepto de 
desigualdad (Stezano, 2021). 

Al comparar a niños que crecen en 
ambientes de pobreza en relación con 
niños que crecen en ambientes socioe-
conómicamente más aventajados, se 
observa que los primeros tienen más 
probabilidades de experimentar vio-
lencia, separación de sus familias, ines-
tabilidad y hogares caóticos; que suelen 
tener menos soporte social y cuidados, 
padres menos responsivos a sus necesi-
dades, menos involucrados en sus ac-
tividades escolares y más autoritarios; 
que en general leen menos, están más 
expuestos a la televisión y tienen me-
nor acceso a computadores. En algunos 
casos, el aire y el agua que consumen 
están más contaminados y también lo 
puede estar el suelo en el que están sus 
viviendas o donde juegan; en general 
viven con mayor hacinamiento y ruido 
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ambiental, en casas de menor calidad, 
que se asientan en barrios más peligro-
sos, con menos servicios a la comuni-
dad, físicamente más precarios y con 
mayor deterioro (Evans, 2004). Todo 
ello es desigualdad. 

Un concepto asociado, pero diferente, 
es el de vulnerabilidad. Una persona 
es vulnerable cuando tiene una mayor 
predisposición a ser dañada por even-
tos negativos (adversidades) a los que 
se encuentra expuesta. Es la potenciali-
dad de daño y no el riesgo lo que define 
la vulnerabilidad. Si bien no es exclu-
sividad de la pobreza, en contextos de 
pobreza existe mayor vulnerabilidad, 
no sólo porque se experimenta adver-
sidad multifactorial, sino también por-
que se dispone de menores elementos 
de defensa y mayor susceptibilidad al 
daño (Spicker, 2007).

En distintos sujetos son variadas las 
consecuencias de crecer en similares 
condiciones de pobreza, pudiendo 
existir personas que demuestran resi-
liencia, es decir, que, a pesar de la ad-
versidad, no sufren daño e incluso sa-
len fortalecidas (Osorio et al., 2017). El 
estudio de los factores de resiliencia se 
convierte en un tema prioritario para 
las investigaciones sobre desarrollo hu-
mano.

1.2. Relación entre pobreza y cerebro.
Existe una relación documentada entre 
cerebro y pobreza. Los niños de fami-
lias de mayor nivel socioeconómico 
(NSE) obtienen mejores resultados en 
habilidades cognitivas y lenguaje: se-
gún estudios sólo el nivel de ingresos 
podía explicar alrededor del 30% de las 
diferencias (Noble, 2017).

En relación con el desarrollo del len-
guaje, a los cuatro años, los niños de fa-

milias más vulnerables reciben 144.000 
menos palabras de aliento y estímulo 
y 84.000 más palabras de desaliento y 
prohibiciones que los hijos de padres 
profesionales (Hart y Risley, 2003). 

Cuantiosas investigaciones muestran 
que la situación social y económica en 
que se crían los niños influye más allá 
de los determinantes sociales. Se han 
encontrado diferencias funcionales y 
morfológicas en niños y niñas de di-
ferente NSE en áreas relacionadas con 
funciones ejecutivas, memoria, regu-
lación emocional, lenguaje y lectura. 
Como ejemplo, las diferencias en el de-
sarrollo del lóbulo frontal (vinculado 
a las funciones ejecutivas) y el lóbulo 
temporal (vinculado en gran medida 
al lenguaje) podrían explicar hasta el 
20% de los déficits de aprendizaje de 
los niños de menores ingresos (Hair, 
2015).

La explicación es multifactorial: fac-
tores genéticos, ambientes físicamente 
deprivados y nocivos, malnutrición, es-
casa estimulación y exposición a estre-
sores tóxicos que determinan, por me-
canismos epigenéticos, la disrupción 
de procesos esenciales para el neurode-
sarrollo y el aprendizaje, los que pue-
den actuar incluso en la etapa prenatal. 
La mayoría de estos determinantes de 
riesgo se distribuyen desigualmente 
por NSE. Si no se enfrentan, sostienen 
un círculo del daño.  

1.3. Evidencias sobre la relación entre 
pobreza y cerebro en Chile.
Chile se encuentra entre los países de la 
OCDE con mayores tasas de pobreza. 
Según la encuesta CASEN 2015 y 2017 
la pobreza afecta en mayor medida a 
los niños y jóvenes. La pandemia ini-
ciada en 2020 parece haber acentuado 
tales cifras.  
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Si bien la región Metropolitana apare-
ce con una cifra de pobreza promedio 
relativamente baja (5,4%), es bastante 
heterogénea la distribución por comu-
nas, siendo La Pintana la que presen-
ta la mayor tasa de pobreza, tanto en 
su medición por ingresos como en la 
multidimensional (CASEN, 2017). 

Los resultados en pruebas estandariza-
das pueden dar luces de los efectos de 
la pobreza sobre el neurodesarrollo in-
fantil. En Chile, el porcentaje de la di-
ferencia en los resultados de la prueba 
internacional PISA de lenguaje y ma-
temáticas que es explicado por el nivel 
socioeconómico alcanza un 69%, ver-
sus 55% promedio en los países perte-
necientes a la OCDE (Mineduc, 2013).

En relación con la población con la que 
trabaja el programa Soymás, en Chi-
le, del total de embarazadas en el año 
2018, un 6,6% fueron adolescentes. En 
la región Metropolitana esa cifra fue 
de 5,4 % y en la comuna de La Pinta-
na 9,4%, la cifra más alta de embarazos 
en adolescentes del país (INE, 2018). El 
porcentaje de madres adolescentes que 
están bajo la pobreza multidimensional 
alcanza un 50,3% versus un 20,7% de 
la población general (CASEN, 2017), lo 
que indica que el embarazo adolescen-
te parece ser un factor determinante en 
la perpetuación de la pobreza y en la 
feminización de ésta.

1.4. La situación de las jóvenes madres 
participantes del Programa Soymás.
La muestra estudiada es de 90 estu-
diantes, las que participaron del pro-
grama de la Fundación Soymás duran-
te 2021 y 2022. Entre ellas, la pobreza 
multidimensional que les afecta se evi-
dencia en múltiples parámetros: según 
datos recolectados, tienen baja escola-
ridad (un 46% de las adolescentes que 

llegó sólo a 8° Básico), malnutrición 
(41% con sobrepeso u obesidad), viven 
en hacinamiento, falta de redes de apo-
yo para la crianza de sus hijos e hijas 
(el 36% ha sido abandonada por uno 
de sus padres). Además, el entorno en 
que viven es percibido como inseguro, 
el 65% ha sufrido violencia, el 33% ha 
sufrido abuso sexual y el 59% ha con-
sumido drogas ilícitas.

La edad promedio de las jóvenes es de 
21,34 años (DE=1.53), con un rango 
de 17 a 24 años. Sus hijos e hijas tienen 
en promedio 2,57 años (DE=1.34). Un 
42% está soltera, un 36% señala convi-
vir con su pareja, un 20,5% está polo-
leando y el restante 1,5% está casada. 
En promedio, se embarazaron a los 
18,33 años (DE=2.14). Casi el 90% de 
las participantes se embarazaron du-
rante su adolescencia tardía, posterior 
a los 17 años. 

2. Experiencias adversas tempranas. 

2.1. Visión general sobre las experien-
cias adversas en la niñez.
La importancia de experimentar even-
tos biográficos negativos ha sido reco-
nocida desde sus orígenes por la psi-
quiatría. El impacto de experimentar 
experiencias adversas tempranas, o los 
ACE (por su sigla en inglés, de adverse 
childhood experiences) es mayor aún, 
considerando que se está en un perío-
do de desarrollo altamente plástico y, 
por lo mismo, vulnerable. En 1977 fue 
creada la Sociedad Internacional para 
la Prevención del Abuso y Negligencia 
en la Niñez International (ISPCAN). 
Desde entonces a la fecha, las contri-
buciones científicas en esta materia, y 
en particular las de las neurociencias, 
han experimentado un crecimiento 
exponencial, enriqueciendo el análisis 
psicológico y sociológico con hallazgos 
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neurobiológicos. Se están dilucidando 
los mecanismos neuronales por los que 
distintas formas de adversidad vivi-
da en la niñez pueden impactar en el 
neurodesarrollo ya que se ve afectada 
la formación de redes encefálicas que 
sirven a diferentes funciones, entre 
ellas, la regulación emocional, la mo-
tivación y valoración de recompensa, 
el lenguaje, la memoria y las funciones 
ejecutivas.

En los años 90, Vincent Felitti, espe-
cialista en medicina preventiva, y sus 
colaboradores, analizaron la relación 
existente entre ciertos eventos adversos 
en la niñez previamente identificados y 
condiciones de salud en la etapa adulta 
potencialmente causantes de mortali-
dad (isquemia coronaria, cáncer, en-
fermedad pulmonar crónica y otras). 
El estudio demostró una relación di-
recta entre ambos: a mayor número de 
ACE, mayor incidencia de enfermeda-
des crónicas. Utilizaron entonces una 
escala que incluía 10 preguntas sobre 
3 ítems: abuso (físico, psicológico y 
sexual), disfunción familiar (algún 
miembro de la familia consumidor de 
drogas, alguno con alguna enfermedad 
mental, alguno con antecedente de ha-
ber sido encarcelado por criminalidad 
y violencia contra la madre) (Felitti et 
al., 1998).

De especial relevancia son la negli-
gencia en el cuidado o descuido. Este 
puede definirse como la ausencia de 
atención, responsividad y protección 
apropiados y suficientes para la edad 
y necesidades del niño. Esto transgre-
de el conocido modelo del serve and 
return, entregar y recibir, juego que es 
la base de la formación del vínculo. Las 
interacciones recíprocas entre el niño 
y sus cuidadores principales van mo-
delando la arquitectura cerebral y la 

ausencia de estas produce una altera-
ción de su desarrollo normal. Padres y 
madres que sufren de altos niveles de 
estrés, que padecen algún trastorno 
mental o desorden de personalidad, 
que se encuentran en situación de sole-
dad o que consumen alcohol o drogas, 
con frecuencia descuidan a sus hijos, 
lo que se puede dar en cualquier cul-
tura y nivel socioeconómico y conlleva 
un riesgo de daño inminente, físico y 
psicológico. El descuido puede darse a 
nivel intrafamiliar, pero también puede 
existir en contextos de institucionaliza-
ción, tales como orfanatos (Burke et 
al., 2011; Shonkoff et al., 2012).

2.2. Cómo actúan las experiencias ad-
versas: el estrés tóxico.
Las consecuencias del maltrato es-
tarían mediadas por una activación 
anómala de los sistemas de respuesta 
al estrés. En otras palabras, las expe-
riencias adversas tempranas gatillan en 
quien las sufre una respuesta de estrés 
tóxica que es dañina. En la niñez pue-
de ser consecuencia de una activación 
potente, frecuente o prolongada de los 
sistemas corporales de respuesta al es-
trés en ausencia de una relación con un 
adulto protector que usualmente debe-
ría estar disponible como un amorti-
guador. Situaciones identificadas como 
potenciales estresores tóxicos son, por 
ejemplo, abuso, violencia o descuido 
de parte de los cuidadores, y depresión 
materna (Shonkoff et al., 2012). 

Se postula que tales circunstancias des-
encadenan mecanismos epigenéticos 
que marcan el ADN modificando la lec-
tura de los genes, lo que a su vez lleva a 
la disrupción de circuitos cerebrales, de 
diversos órganos corporales y de siste-
mas metabólicos que se encuentran en 
períodos sensibles de desarrollo. Ello a 
su vez determina cambios anatómicos 
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y/o fisiológicos que posteriormente 
afectan el aprendizaje y la conducta y 
son la raíz de enfermedades físicas y 
mentales relacionadas con estrés. En el 
período prenatal, el estrés sufrido por 
la madre embarazada opera sobre el 
feto de manera equivalente. 

Entre las consecuencias del estrés tóxi-
co se pueden presentar enfermedades 
físicas crónicas (p.ej. cardiovasculares, 
diabetes mellitus), trastornos psiquiá-
tricos (p.ej. desórdenes de la personali-
dad, depresión, intentos suicidas, estrés 
postraumático, trastorno de conducta 
disocial, trastorno de conducta ali-
mentaria) y trastornos del neurodesa-
rrollo (como los trastornos de habla y 
lenguaje y el trastorno por déficit de 
atención e hiperactividad).

En los estudios sobre trastorno por 
déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH) se ha visto que puede jugar 
un rol en el maltrato en una suerte de 
circularidad viciosa: el maltrato está 
relacionado con la aparición de los sín-
tomas conductuales del TDAH y, a su 
vez, una madre con TDAH tiene mayor 
riesgo de ejercer maltrato (violencia 
y/o negligencia), con el consecuente 
daño en su hijo o hija. 

No todos los ACE actúan sobre el ce-
rebro de la misma forma, en el mismo 
lugar y en el mismo periodo, por lo que 
producen diferentes daños. Diferentes 
factores modulan los efectos que la 
adversidad puede tener sobre el neu-
rodesarrollo: el tipo de adversidad, su 
número, su duración, el estado de de-
sarrollo de quien es afectado (p.ej. pe-
ríodo crítico del desarrollo en curso), 
factores exacerbantes (p.ej. morbilidad 
física, desnutrición, tóxicos ambien-
tales), soporte familiar, características 
preexistentes del sujeto (genéticas y 

perinatales) y otras variaciones indivi-
duales influyen en una respuesta dife-
rencial a un mismo estresor. 

La Tabla 1 resume algunos efectos 
del estrés tóxico en diferentes etapas  
(Aguirre et al., 2016).

¿Por qué trastornos del neurodesarro-
llo, como los del lenguaje y el TDAH, 
son consecuencia frecuente de la ad-
versidad? Probablemente porque de-
penden del funcionamiento de redes 
encefálicas extensas y complejas, que 
exhiben un período de formación pro-
longado, como son las redes implica-
das en habla y lenguaje y en funciones 
ejecutivas. Otras redes afectadas son 
las que median la regulación emocio-
nal, probablemente porque el estrés las 
impacta más directamente y porque 
también involucran a los mencionados 
circuitos de control ejecutivo, prefron-
tales. A su vez, la afectación de los cir-
cuitos de regulación emocional podría 
explicar en gran medida la psicopato-
logía asociada a la exposición a adver-
sidad, según sugieren múltiples investi-
gaciones (Jenness et al., 2020).

2.3. ¿Cuál es la situación en Chile en 
relación con los eventos traumáticos 
tempranos?
Se ha demostrado que la depresión 
materna es una experiencia adversa 
para el hijo o la hija. La ansiedad y la 
depresión son los trastornos menta-
les más comunes entre las mujeres. La 
prevalencia de depresión para la po-
blación general es de un 18%, con una 
enorme diferencia según sexo: 8,5% en 
los hombres y 26% en las mujeres, es 
decir, en Chile la depresión es más de 
tres veces más frecuente en las mujeres 
que en los hombres. En mujeres emba-
razadas este número alcanza un 30% 
(Minsal, 2012).
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Tabla 1. Efectos del estrés tóxico en la niñez. Fuente: Adaptado de Aguirre et al. (2016)

Efectos en el 
período perinatal

-	 Menor peso al nacer.
-	 Parto prematuro.
-	 Desregulación del eje HPA.
-	 Alteración del sistema inmune.
-	 Menor desarrollo cognitivo del feto.
-	 En la madre: hipertensión gestacional, alteración en el vínculo 

madre-hijo/a, menos habilidades parentales, depresión 
postnatal.

Efectos en el 
desarrollo del 
niño/a

-	 Menor desarrollo del lenguaje.
-	 Menor desarrollo de habilidades psicomotoras.
-	 Más probabilidad de problemas socioemocionales (como 

ansiedad, depresión y afecto negativo).
-	 Más probabilidad de problemas conductuales (ADHD y 

trastornos de conducta).
-	 Problemas cognitivos (en escalas como MDI, mediciones de 

lenguaje y notas escolares).
-	 Mayor riesgo de autismo.
-	 Alteraciones en el desarrollo de la personalidad y logro de 

habilidades blandas.
Efectos a largo 
plazo

-	 Mayor riesgo de enfermedades mentales: depresión, trastornos 
de ansiedad, adicciones.

-	 Mayor riesgo de enfermedades físicas: enfermedades 
cardiovasculares, diabetes, accidentes cerebro vasculares, 
cáncer, asma, y enfermedades autoinmunes.

Hasta ahora, el foco de las intervencio-
nes ha estado en la depresión de la ma-
dre. Recién en los últimos años se está 
poniendo más énfasis en los trastornos 
ansiosos. La prevalencia de ansiedad 
prenatal en el estrato socioeconómico 
alto es de un 28% mientras que en el 
bajo es de 41%. En la población infan-
til y adolescente en Chile existe un 24% 
de prevalencia de trastornos de ansie-
dad y un 9% de depresión, cifras que 
también varían según NSE (Vicente et 
al., 2012).

Otra experiencia adversa que tiene una 
relación inversa con el NSE es la vio-
lencia infantil en sus diferentes formas. 
Estudios de Unicef Chile muestran que 
en el NSE bajo casi un 11% de los ni-
ños han experimentado alguna forma 
de violencia sexual, el doble que en el 
nivel socioeconómico alto. De ellos, un 

75% fueron niñas. Más lamentable aún 
es que se presume que son cifras sub-
estimadas. La violencia física también 
está vinculada con el NSE, con un 25% 
de los niños de estratos bajos habien-
do experimentado violencia física se-
vera, más del doble que en el NSE alto 
(Unicef, 2012).

2.4. Cifras de eventos adversos tem-
pranos en el Programa Soymás.
Se utilizó la encuesta ACES (Adver-
se Chidlhood Experiences Scale) para 
medir los efectos adversos infantiles en 
la población participante del programa 
porque incluye la mayoría de los even-
tos adversos, es de fácil aplicación y es 
una de las más usadas con fines de in-
vestigación científica. Está ampliamen-
te probado que a mayor número de 
ACE mayor probabilidad de presentar 
daños y que, en consecuencia, consti-
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tuyen un riesgo acumulativo. Estos da-
tos permiten hacer análisis individua-
les y grupales para establecer relaciones 
con otras características de la mues-
tra como, por ejemplo, presencia de 
TDAH o deserción del programa. Una 
muestra de 108 casos de las cohortes 

2021 y 2022, que tienen información 
completa respecto a la Encuesta ACES, 
muestra que 64% ha sufrido 3 o más 
ACES en su niñez y un 21% ha sufri-
do 7 o más, lo que se puede ver en el 
Gráfico 1.

Gráfico 1. Proporción de ACEs en cohorte 2021 y 2022.

Fuente: Elaboración propia

El análisis por ACE específicos (Tabla 
2), muestra que la mayoría de las es-
tudiantes han vivido el divorcio de sus 
padres (61%) y consumos de substan-
cias al interior de su hogar (52%). Casi 
la mitad ha vivido en hogares donde 
uno o más miembros de su familia 
tienen patología psiquiátrica, ha sido 
espectadora de violencia intrafamiliar 
y/o ha sufrido abandono emocional, y 
un 31% ha sufrido abuso sexual.

3. El trastorno por déficit de atención 
e hiperactividad (TDAH) y su rela-
ción circular con ACE y pobreza.

3.1. Conceptos esenciales sobre TDAH.
El Trastorno por Déficit de Atención e 
Hiperactividad es un trastorno del de-

sarrollo neurológico caracterizado clí-
nicamente por un patrón persistente 
de inatención y/o hiperactividad/im-
pulsividad (APA, 2013; WHO, 2018). 
Entre los síntomas de inatención se en-
cuentran: la fácil distracción, la comi-
sión frecuente de errores por descuido 
y dificultades en la organización, en la 
concreción de metas y en la capacidad 
de realizar tareas que exigen un es-
fuerzo mental voluntario y sostenido. 
Entre los síntomas de hiperactividad 
e impulsividad se cuenta el moverse 
excesivamente (en especial en circuns-
tancias en que no es adecuado), no 
poder permanecer en quietud, hablar 
en exceso, interrumpir, responder pre-
cipitadamente antes de que se termine 
de formular la pregunta, entre otros. 
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Tabla 2. Porcentaje de respuestas «Sí» de cada ítem de la encuesta ACES. 

Disfunción familiar

ACE1 Divorcio de los padres 61%

ACE2 Convivir con alguien que estuvo en la 
cárcel 35%

ACE3 Convivir con personas con problemas 
de salud mental 49%

ACE4 Ser testigo de amenazas o violencia a 
terceros 47%

ACE9 Convivir con personas que abusaban 
del alcohol o drogas 52%

Violencia

ACE5 Sufrir violencia psicológica 34%

ACE6 Sufrir violencia sexual 31%

ACE8 Sufrir violencia física 34%

Descuido
ACE7 Descuido físico 23%

ACE10 Descuido emocional 46%

Fuente: Elaboración propia.

Además, se observa en los pacientes 
con TDAH síntomas que reflejan des-
regulación emocional, falta de autono-
mía y baja autoestima. Como deriva-
das en el largo plazo, se encuentra un 
menor rendimiento académico, menor 
desempeño laboral, más bajo nivel so-
cioeconómico, déficit de relaciones so-
ciales, aparición de psicopatología, ma-
los hábitos, consumo de substancias, 
embarazo adolescente, mayores tasas 
de enfermedades crónicas relacionadas 
con malos hábitos y mayores tasas de 
mortalidad, por citar algunas.

Las causas del TDAH, como las de to-
dos los trastornos del desarrollo, pue-

den ser múltiples. En la mayoría de los 
casos se conjugan distintos factores de 
riesgo de bajo efecto cada uno por se-
parado, pero que sumados determinan 
la disfuncionalidad. Entre estos facto-
res se cuentan características genéticas 
múltiples, a las que se agregan factores 
ambientales perjudiciales para el neu-
rodesarrollo. Entre los factores am-
bientales o adquiridos se cuentan algu-
nos perinatales (prematurez, bajo peso 
al nacer, morbilidad postnatal modera-
da o severa, estrés materno pre o peri-
natal) y otros posteriores (morbilidad 
sistémica o neurológica, infecciones, 
maltrato infantil, adversidad psicoso-
cial). Esta multicausalidad incide sobre 
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la formación de las redes que partici-
pan en funciones de control cognitivo, 
atención voluntaria, control inhibito-
rio, y regulación emocional. En todas 
estas funciones, que forman parte de 
los mecanismos de autorregulación, 
participan regiones de la corteza pre-
frontal y sus coadyuvantes de rigor: el 
cerebelo y los núcleos basales (Faraone 
et al., 2021).

En un plano psicológico de análisis, se 
han postulado dos defectos esenciales 
en su base: el «déficit del control inhibi-
torio» de la corteza prefrontal propues-
ta de Russell Barkley (1997), que alude 
a una insuficiente capacidad de control 
cognitivo de la conducta y la «aversión 
por el retardo», propuesta de Edmund 
Sonuga-Barke (1992), que releva las di-
ficultades de autocontrol y motivacio-
nales, en cuanto a no poder posponer 
recompensas de plazo inmediato por 
otras de plazo mayor. Ambos déficits 
se constatan en los pacientes afectados 
de TDAH y no son excluyentes entre sí, 
formando parte de alteraciones del de-
sarrollo de la autorregulación (Barkley, 
1997; Barkley, 2016). 

La heredabilidad del TDAH es de las 
más altas entre los cuadros neuropsi-
quiátricos, cercana al 80%, lo que se 
traduce en que en la mayoría de los ca-
sos se pesquisan otros afectados en la 
familia ya sea con TDAH o con otros 
diagnósticos que pueden estar alta-
mente relacionados con él, por ejem-
plo, trastorno del espectro autista, ta-
baquismo, alcoholismo, consumo de 
drogas, obesidad mórbida, trastorno 
de aprendizaje o de lenguaje, trastor-
no ansioso, etc. (Thapar, 2018). En las 
mujeres se ha descubierto que muchos 
casos de TDAH quedan invisibilizados 
tras el diagnóstico de un cuadro ansio-
so y/o depresivo, lo que podría expli-

car en parte la menor prevalencia re-
portada de TDAH en el sexo femenino 
(Young et al., 2020).

Los trastornos del neurodesarrollo en 
general son altamente heredables (60-
90%), pero el ambiente y la epigenética 
tienen también un rol fundamental en 
la génesis del TDAH, incluso desde el 
período prenatal (Leppert et al., 2019). 
Destacan Lepper et al. que: «La des-
ventaja genética por el TDAH se incre-
menta para varios factores adversos en 
el embarazo, entre ellos el bajo peso al 
nacer, la prematuridad y el parto por 
cesárea, sobre todo si las exposiciones 
pre y perinatal ocurren en periodos 
sensibles en el neurodesarrollo». 

La ansiedad, la depresión y el estrés 
percibido son los principales marcado-
res de adversidad materna y aumentan 
la probabilidad de que el niño presente 
los síntomas conductuales del TDAH. 
Eventos de estrés prenatal serían un 
factor de riesgo independiente para la 
aparición de síntomas conductuales y 
tendrían un efecto dosis-respuesta. La 
probabilidad de presentar síntomas de 
TDAH atribuibles al estrés se ha esti-
mado en 10 a 15 % (Mackinoon, 2018). 
La ansiedad materna entre las 12 y 22 
semanas de embarazo explicaría un 15 
a 22% de la varianza en síntomas con-
ductuales de TDAH a los 8 y 9 años 
(Van den Bergh, 2005).

La prevalencia de TDAH en edad pe-
diátrica en países occidentales, mayo-
ritariamente del hemisferio norte, se 
encuentra en torno al 5% (Thomas et 
al., 2015). La prevalencia encontrada 
de TDAH en Chile en la población de 
4 a 18 años —en un estudio de cam-
po realizado en cuatro regiones del 
país entre 2007 y 2009— fue de 10,5% 
considerando el factor impedimento. 
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Al desglosar según edad, se encontró 
una prevalencia de 15,5% entre los 4 y 
11 años y de un 4,5% entre los 12 y 18 
años. La mayor parte de los estudios ha 
demostrado que predomina en varo-
nes, sin embargo, este es un hecho ac-
tualmente en cuestionamiento, porque 
existiría un sesgo muestral sistemáti-
co, de hecho el estudio epidemiológi-
co chileno no encontró diferencias de 
frecuencia según sexo (Vicente et al., 
2012).

El TDAH parece ser terreno propicio 
para la aparición de morbilidad psi-
quiátrica, lo que se refleja en que al 
menos un 60% de los niños y adoles-
centes afectados presenta una o más 
comorbilidades de ese tipo, siendo las 
más frecuentes el trastorno oposicio-
nista-desafiante, los trastornos ansio-
sos en toda su gama y el trastorno de 
conducta (Jensen et al., 2001). 

En la adolescencia el TDAH constituye 
un factor de alto riesgo para incurrir en 
criminalidad, accidentes, consumo de 
alcohol, tabaco y drogas ilícitas, como 
asimismo para adquirir enfermedades 
de transmisión sexual y tener emba-
razos no planificados (Nigg, 2013). Es 
decir, está documentado el mayor ries-
go de embarazo adolescente en perso-
nas con diagnóstico de TDAH.

Se han encontrado alteraciones que 
avalan el concepto del TDAH como 
trastorno del neurodesarrollo, tales 
como un menor tamaño de múltiples 
regiones cerebrales, desfase en el curso 
de desarrollo de la corteza cerebral, ac-
tividad electroencefalográfica con in-
dicadores de inmadurez, diferencias en 
potenciales evocados relacionados con 
eventos cognitivos y fallas en pruebas 
neuropsicológicas (Castellanos et al., 
2005; Shaw et al., 2007; Thapar y Coo-

per, 2015; Friedman y Rapoport, 2015; 
Zamorano et al., 2020). Estas diferen-
cias se observan con técnicas más so-
fisticadas que las habitualmente usadas 
con propósitos clínicos y aún se carece 
de estandarizaciones que permitan su 
aplicación con fines de diagnóstico. El 
gold standard para el diagnóstico del 
TDAH sigue siendo la evaluación clíni-
ca en profundidad.

En cada individuo afectado el TDAH 
experimenta una evolución en el tiem-
po. Usualmente la sintomatología hi-
peractiva e impulsiva se va atenuando, 
manteniéndose las características de 
falta de atención. Una proporción cer-
cana al 40% puede mejorar al llegar la 
pubertad y otra fracción remite al final 
de la misma, en la adultez temprana 
(Roy et al., 2016). Los factores influ-
yentes en la remisión o persistencia del 
cuadro dependen de las características 
propias del caso, pero también del en-
torno: remiten más quienes han sido 
educados en ambientes familiares li-
bres de psicopatología y donde se apli-
ca una disciplina consistente y remiten 
menos quienes tienen mayor severidad 
del TDAH y que presentan más co-
morbilidades. En quienes remiten se 
ha observado una normalización de 
parámetros neurobiológicos, en parti-
cular, del grosor de la corteza cerebral 
(Mattfeld et al., 2014).

Desde el punto de vista terapéutico, 
el TDAH debe ser enfrentado como 
una condición crónica y evolutiva, que 
puede emerger clínicamente a diferen-
tes edades durante el desarrollo, que 
acompaña a los sujetos en el transcurso 
de su biografía por tiempos variables 
y que tiene posibilidad de remisión 
(Carrasco, 2022; Caye et al., 2019). Lo 
mismo sucede con sus comorbilidades. 
Por ende, los focos de intervención van 
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cambiando en el tiempo. Como todo 
síndrome neuropsiquiátrico, es tan he-
terogéneo como lo es cada individuo. 
Se deben considerar para cada caso los 
síntomas predominantes, los impedi-
mentos funcionales, las comorbilida-
des, el nivel intelectual, las exigencias 
ambientales, etc.

Máxima consideración merece el am-
biente familiar, particularmente sus 
adversidades, como la existencia de 
TDAH o morbilidad psiquiátrica en 
los padres, hecho que puede dificultar 
el acatamiento de las indicaciones. Esto 
es un factor de riesgo de persistencia e 
incide directamente en la salud mental 
del paciente, por lo que debe ser inter-
venido con prioridad.

Como en todo trastorno del desarro-
llo, se deben estimular las dimensiones 
afectadas, que en el caso del TDAH 
son las funciones de autorregula-
ción (funciones ejecutivas, regulación 
emocional, empatía y otras). Para ello 
son las intervenciones sobre crianza y 
educación para padres y profesores y 
la psicoeducación del propio sujeto, 
especialmente en adolescentes y adul-
tos. Se deben potenciar, asimismo, las 
habilidades del paciente, en pro de ex-
periencias de logro que favorezcan su 
autoestima.

Un pilar del tratamiento en los casos 
moderados o severos es el alivio de los 
síntomas propios del TDAH. En este 
aspecto, el rol positivo de los fárma-
cos psicoestimulantes (metilfenidato 
y anfetamina) y no-psicoestimulantes 
(atomoxetina, guanfacina y clonidina) 
en el corto plazo ha sido demostrado 
en múltiples estudios randomizados-
controlados contra placebo. El efecto 
en el largo plazo, sin embargo, no pa-
rece depender de los fármacos, sino de 

la maduración y de la modelación del 
carácter a través de la experiencia. Las 
intervenciones grupales con un com-
ponente psicoeducativo, modelamien-
to y juego de roles con los pacientes y 
sus cercanos, incluida la comunidad 
educativa, han demostrado efectos po-
sitivos. El rol del ejercicio físico es pro-
metedor en cuanto mejorar funciones 
ejecutivas, aunque menos claro en tér-
minos del TDAH propiamente tal.

Entre los principales factores de per-
sistencia está la severidad del TDAH, la 
presencia de comorbilidades conduc-
tuales, un menor coeficiente intelec-
tual y la patología psiquiátrica en los 
padres. Como factores de remitencia se 
describe una adecuada disciplina pa-
rental y buena salud mental intrafami-
liar, enfatizando que el tratamiento no 
sólo debe enfocarse en el paciente con 
TDAH, sino también sobre su entorno. 

3.2. Hallazgos sobre TDAH en el Pro-
grama Soymás, su relación con los 
ACE y otras variables.
Para pesquisar a las estudiantes que 
presentan TDAH entre las participan-
tes del Programa Soymás se administró 
el cuestionario de Conners-3, el instru-
mento mejor evaluado y más utilizado 
como screening de TDAH. Además, 
tomando en cuenta que el gold stan-
dard del diagnóstico de TDAH es una 
evaluación clínica en profundidad, en 
2021 se hicieron 45 entrevistas clínicas 
que ponían a prueba el resultado del 
test de Conners. De esta forma, se co-
rroboró la validez del instrumento, que 
fue aplicado como encuesta de auto-
rreporte vía cuestionario online. Para 
la validación, se seleccionaron las 13 
preguntas específicas del test respecto 
a hiperactividad/impulsividad e ina-
tención. Cada pregunta se respondía 
en escala de Likert de 0 a 3, es decir, se 
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podía obtener un puntaje total entre 
0 y 39 puntos. De esa forma, el 100% 
de quienes obtuvieron puntajes de 18 
o más en el test presentaban TDAH, 
mientras que el 100% de quienes ob-
tuvieron un puntaje de 10 o menos no 
lo presentaban. Quienes obtuvieron 
puntajes entre 11 y 17 se comportaron 
de manera menos predecible respecto a 
tener o no TDAH.

Con esos criterios, un 40% de las par-
ticipantes del programa en 2021 y 2022 
padecen TDAH. Cabe señalar que esto 
excede con creces la cifra nacional de 
padecimiento de TDAH en adolescen-
tes, que según el estudio de Vicente et 
al. (2012) es de 4,5%.

Cuando se analizan los datos de TDAH 
como puntaje en test de Conners-3 y la 
Encuesta ACES en las participantes que 
contaban con ambos datos (N=90), se 
observa una relación directa entre am-
bos, apoyando lo descrito en la literatu-
ra (Gráfico 2). En el eje X se representa 
la cantidad de ACE acumulados por 
participante y en el eje Y se representa 
el puntaje total en la escala de Conners 
de 39 preguntas. La línea roja muestra 
la relación entre ambas variables y el 
sombreado gris alrededor corresponde 
al intervalo de confianza. Cada punto 
representa a una participante del pro-
grama. Se observa una correlación de 
Pearson positiva y significativa entre la 
cantidad de ACE y el puntaje global en 
el test de Conners1. 

El análisis de eventos adversos tempra-
nos específicos y su relación con TDAH 
muestra que, para todos ellos, su pre-
sencia se asocia con un mayor puntaje 

en la escala de Conners, sin embargo, 
no todos los ACE tienen igual peso en 
esa relación directa, siendo el ACE 7, 
de descuido emocional, el más signifi-
cativo en términos de riesgo de TDAH 
(p=0,009), seguido de parámetros rela-
cionados con disfunción familiar.

4. Deserción educacional: el fracaso 
de un proyecto.

4.1. Conceptos generales sobre deser-
ción. 
Un problema sistemático en los cinco 
años de funcionamiento del Programa 
Soymás ha sido una alta deserción de 
los participantes en las intervenciones, 
lo cual es un hecho frecuentemen-
te observado en este tipo de contexto 
en América Latina y otras latitudes. 
Por otra parte, está demostrado que 
el avance en la escolaridad implica un 
mayor logro de oportunidades y de in-
gresos económicos. 

Son múltiples las variables que inciden 
en la deserción, algunas de ellas atri-
buibles al individuo, otras a la meto-
dología del programa académico y a la 
institución y otras al contexto familiar 
y social. Se trata de un proceso de in-
teracciones complejas, multifactorial, 
dinámico y contextual. La deserción 
no se explica sólo por las característi-
cas del estudiante aisladamente, sino 
que debe considerar a su pareja, a su 
familia, a la escuela y a la comunidad 
(Molina et al., 2004; Suárez-Montes et 
al., 2014; Román, 2013).

Asimismo, las estrategias de retención, 
es decir, la capacidad institucional para 
mantener vinculado a un estudiante 
en riesgo de deserción, desde su admi-
sión hasta su graduación, son diversas 
y cada institución debería desarrollar 
las propias. Un concepto afín, pero esta 

1. Los resultados del test son de r(90) = .43, p 
< .001). Al realizar una correlación de Ken-
dall esta asociación persiste (rτ(90) = .29, p 
< .001). El test de Shapiro-Wilk es de (W = 
.94, p < .001).
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Gráfico 2. Correlación entre cantidad de ACE y puntaje Conners.

+Elaboración propia

vez centrado en el estudiante, es el de 
«persistencia», entendido como la ca-
pacidad y motivación para alcanzar las 
propias metas académicas.

Se observan indicadores explícitos de 
riesgo de deserción mucho antes de 
que la deserción ocurra. Ninguno de 
ellos es más predictivo que otros, se 
trata de un riesgo acumulado. A nivel 
individual puede observarse —antes 
del abandono escolar— inasistencias, 
atrasos, incumplimiento de tareas y 
bajo desempeño académico. Ese es el 
recorrido hacia la deserción. También 
es posible observar una actitud nega-
tiva frente al aprendizaje, baja motiva-
ción por el estudio y comportamientos 
problemáticos, entre ellos consumo de 
alcohol y drogas y embarazo.

A nivel institucional (escuela) inci-
den la calidad de la relación profesor-
alumno, la existencia y calidad de las 
actividades extracurriculares, el tama-

ño de la institución y la calidad de la 
educación que se imparte. A nivel fa-
miliar, un hogar uniparental, la baja 
escolaridad de los padres y una baja 
valoración de la educación, parecen 
condicionar una mayor deserción. Por 
último, a nivel comunitario-social, la 
presencia de criminalidad y narcotráfi-
co se ha relacionado directamente con 
mayores tasas de deserción. Por otra 
parte, la percepción de roles de género 
es un condicionante potente para que 
las mujeres opten por no estudiar y en 
cambio dedicarse a las actividades de 
casa y crianza exclusivamente.

La capacidad de cumplimiento de me-
tas, entre ellas el completar los ciclos 
educativos, depende directamente de 
las competencias de autorregulación 
del individuo. De allí que el análisis 
de este parámetro es relevante para el 
tema de deserción. La autorregulación 
es el aspecto en esencia deficitario en el 
TDAH desarrollado en la sección ante-
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rior, por lo que el TDAH y deserción 
pueden estar vinculados.

4.2. Deserción educacional del Progra-
ma Soymás y factores relacionados.
De la cohorte 2022 del Programa Soy-
más, al mes de julio, 38 de un total de 
84 estudiantes habían abandonado el 
programa, lo que equivale a un 45% y 
es similar a lo registrado en años an-
teriores. Cuatro de ellas fueron expul-
sadas por consumo y/o portación de 
drogas. Además, se debe considerar 
que las 84 estudiantes iniciales ya eran 
una fracción (74%) de las 114 jóvenes 
originalmente admitidas en el mes de 
marzo. De allí que la problemática de 
la deserción se vuelve un tema priori-
tario a comprender y enfrentar. Como 
referencia, la deserción de la educación 
media en la década del 2000 en Chile 
fluctuaba en torno al 7%.

Como se señaló en una sección ante-
rior, según las mediciones aplicadas a 
las estudiantes de la Fundación Soymás, 

además del contexto de pobreza y su 
calidad de madres adolescentes como 
comunes denominadores, se constata 
entre sus características individuales 
un alto grado de estrés percibido, altos 
niveles de depresión (hechos que aten-
tan contra la regulación emocional) y 
una alta prevalencia del Trastorno por 
Déficit de Atención e Hiperactividad.

Al analizar este problema en relación 
con la presencia de TDAH, un factor de 
riesgo para deserción escolar en adoles-
centes, se observa una tendencia de las 
participantes desertoras a tener mayo-
res puntajes en la escala de Conners-3 
que aquellas adherentes al programa 
(Gráfico 3). Si bien esta tendencia no 
alcanza significancia estadística, esto 
podría deberse a que la muestra de de-
sertoras contactadas de las que se pudo 
obtener datos se redujo a 19 casos.

Para los siguientes análisis se consi-
deró una muestra de 78 participantes 
—56 estudiantes persistentes y 22 de-

Gráfico 3. Puntaje Conners según adherencia al programa.

Fuente: Elaboración propia.

Trabajos Originales



26 Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 33, Nº3, Diciembre 2022	 Todos los derechos reservados

sertoras— con datos sobre TDAH y 
encuesta ACES.  Se observó TDAH en 
el 39% de las estudiantes persistentes y 
en el 56% de las estudiantes desertoras. 
En otras palabras, entre las estudiantes 
que adhieren al programa, la mayoría 

no tiene TDAH, mientras que en las 
que desertan, la mayoría sí presenta ese 
trastorno (Gráfico 4). El promedio de 
puntaje en el test de Conners-3 de las 
desertoras supera significativamente al 
de las estudiantes que no desertan (18,1 

versus 12,5 puntos respectivamente). 

Respecto al número de ACEs, el pro-
medio es de 5,4 en el grupo de deserto-
ras y de 3,5 en el grupo de estudiantes 
persistentes (Gráfico 5).

Al analizar la prevalencia de la depre-
sión según la adherencia al programa, 
vemos que el promedio de puntaje en 
la escala PHQ en las desertoras supera 
al promedio de puntajes en las estu-
diantes adherentes al programa (9,95 

Gráfico 4. Presencia de TDAH según adherencia al Programa Soymás  (cohor-
te 2022).

Fuente: Elaboración propia

Gráfico 5. Puntaje en la escala ACEs según adherencia al Programa Soymás 
(cohorte 2022).

Fuente: Elaboración propia.
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versus 7,71 respectivamente. Sin em-
bargo, la diferencia no alcanza signifi-

cancia estadística (p = .09) (Gráfico 6).
En síntesis, considerando a todas las 

Gráfico 6. Puntaje promedio en Escala de depresión PHQ según adherencia al 
Programa Soymás (cohorte 2022).

Fuente: Elaboración propia.

estudiantes desertoras de la cohorte 
2022 al mes de julio y las persistentes 
en el programa, se aprecia una tenden-
cia a mayor presencia de TDAH, mayor 
número de ACE y mayor depresión, 
aunque esta última no es significativa 
estadísticamente.

Además, en 2021 se hizo un análisis 
respecto a cumplimiento de tareas y 
asistencia al taller Proyecto de Vida. 
Para ello se adoptaron las siguientes 
definiciones operacionales:
•	 Asistencia alta = > 60%; asistencia 

regular = 30 a 50%; asistencia baja = 
< 30%

•	 Se usaron los mismos parámetros 
para categorizar el cumplimiento de 
tareas

•	 ACE bajos= 0 a 3; ACE moderados 4 
a 6; ACE altos 7 a 10

Como resultado, se encontró una re-
lación inversa entre el cumplimiento 
de tareas y la asistencia con el puntaje 
obtenido en la escala ACES, lo que se 
muestra en los gráficos 7 y 8. 

En síntesis, fueron las estudiantes con 

menor exposición a ACE las de mejor 
asistencia y cumplimiento de tareas en 
el programa.

CONCLUSIONES Y PROPUESTAS

El estudio está en sintonía con lo que 
muestra la literatura sobre la relación 
entre pobreza y vulnerabilidad, trau-
mas o eventos adversos tempranos en 
la niñez (ACE), daños en el neurodesa-
rrollo, entre los cuales estaría el TDAH, 
y aumento en la deserción educativa. 
Los datos recogidos de las jóvenes del 
Programa Soymás, pertenecientes a 
una de las comunas más pobres y vul-
nerables de Chile, confirman lo ante-
rior.

Es necesario interrumpir, o al menos 
atenuar, lo que aquí se denomina «un 
círculo de daño», en que los elementos 
mencionados son causa y consecuencia 
entre sí. Sin duda, estos no son los úni-
cos factores y hay otras variables que 
inciden en la circularidad viciosa en 
torno a la pobreza.

En este círculo, la Fundación Soymás 
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Gráfico 8. Asistencia al taller Proyecto de Vida según magnitud en escala 
ACES (cohorte 2021).

Gráfico 7.  Cumplimiento de tareas (%) según magnitud en escala ACES (co-
horte 2021).

Fuente: Elaboración propia.

Fuente: Elaboración propia.

pretende abordar la variable pobre-
za otorgando a sus estudiantes una 
oportunidad educativa que les asegure 
empleabilidad e ingresos económicos 
suficientes que les permita salir de esa 
condición, para lo cual además están 
recibiendo apoyo psicosocial. La pro-
puesta que surge de la presente revisión 
es que se aborden intencionadamente, 
con una adecuada identificación en 
cada caso, los otros tres elementos de 
este circuito: traumas tempranos, el 

trastorno por déficit de atención y los 
indicadores de riesgo de deserción.

En relación con los eventos adversos 
tempranos, la incorporación de la me-
dición de los ACE al inicio del progra-
ma permitió obtener el número total 
de eventos adversos que ha tenido cada 
joven madre, identificando a las poten-
cialmente más dañadas con el objeto 
de generar apoyos y tratamientos en 
forma personalizada. Está pendiente 
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para la investigación el identificar fac-
tores protectores, de allí que creemos 
necesario incorporar, también desde 
el inicio, herramientas que permitan 
medirlos y cuantificar las cualidades de 
resiliencia en las estudiantes.

El estudio confirma lo que muestra la 
literatura sobre la relación entre po-
breza y vulnerabilidad con alto nivel de 
traumas o eventos adversos tempranos, 
pero el estudio fue un poco más allá al 
desagregar los ACE totales en cada uno 
de los 10 que lo componen. Los resul-
tados, aún sobre baja casuística, no 
permiten todavía sacar conclusiones 
robustas, pero los datos iniciales mues-
tran, por ejemplo, que la falta de cui-
dado parental (negligencia) sería una 
de las variables más directamente aso-
ciadas con la presencia de TDAH. Un 
paso más en el trabajo con las jóvenes 
es ir conformando un perfil de daño en 

cada uno, lo que permitiría orientar el 
tratamiento.

Ha quedado claro que es necesario 
adecuar y enriquecer el instrumento 
ACES para determinar a qué edades 
ocurrieron los traumas (por ejemplo, 
en la etapa preescolar, en la etapa esco-
lar o adolescente, e incluso si hubo es-
tresores prenatales), de modo de poder 
establecer relaciones con períodos sen-
sibles del desarrollo cerebral. Se abre, 
además, la discusión sobre las condi-
ciones necesarias para la aplicación 
del instrumento, hasta ahora hecho 
mayoritariamente como autorreporte 
y sólo algunas veces en una entrevista 
personal. Esta primera aproximación 
muestra que el autorreporte parece 
subestimar los ACE (hecho menciona-
do desde sus orígenes por los investiga-
dores pioneros, Felitti y Anda en 1998). 
La entrevista clínica, como un espacio 

Figura 2.  Representación de un círculo de daño.

Fuente: Elaboración propia.
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protegido y de confianza, tendría ma-
yor sensibilidad para su detección.

Respecto del TDAH,  la prevalencia en-
contrada entre las estudiantes es muy 
alta: 40%, versus 4,5% reportado en la 
población de jóvenes adolescentes a ni-
vel nacional. Es sabido que la sola pre-
sencia de TDAH tiene un alto impacto 
personal y social, incluso en el riesgo 
de ingresar al mundo delictivo. El em-
barazo adolescente, común denomina-
dor de la población de Soymás, puede 
ser en parte, consecuencia de este tras-
torno. El riesgo de abandonar la expe-
riencia educativa es también mayor, 
relación que se observa en el estudio.

La correlación positiva entre ACE y 
TDAH introduce la complejidad de 
tener diferentes tipos de TDAH, de 
acuerdo con la presencia o no de deter-
minado trauma. Se ha documentado 
que, ante la presencia de trauma com-
plejo, suele existir una mala respuesta 
los tratamientos habituales (Teicher et 
al., 2021). Esto se complejiza más con 
las diferentes formas de presentación 
predominantes de TDAH (inatento, 
hiperactivo/impulsivo o combinado), y 
con las morbilidades psiquiátricas que 
se pueden presentar (ansiedad, depre-
sión, abuso de substancias, etc.). Estos 
análisis están pendientes en el estudio, 
ya que requieren casuísticas mayores.

Los tratamientos probados para en-
frentar este trastorno pudieran no 
ser del todo aplicables ni exitosos en 
nuestra población objetivo. Fuera de 
la existencia del maltrato como ante-
cedente frecuente y perjudicial para la 
respuesta terapéutica, muchas madres 
se encuentran en período de lactancia 
y no podrán recibir la medicación de 
primera línea para el TDAH (psicoesti-
mulantes). El énfasis se deberá colocar, 

entonces, en estrategias no farmacoló-
gicas, entre las cuales la psicoeducación 
debería ser el punto de partida, tanto 
para las jóvenes estudiantes como para 
el grupo de docentes, seguida de inter-
venciones en pro del incremento de las 
competencias de autorregulación. Este 
trabajo debiera realizarse en conjunto 
entre el área médica y de investigación, 
con el equipo psicosocial de la Funda-
ción.

Por último, en relación con la deser-
ción educacional, se hace prioritario 
poner la adherencia educativa como 
un objetivo prioritario en este tipo de 
intervenciones, y específicamente del 
Programa Soymás. La tasa de deserción 
anual, cercana a 40%, se ha mantenido 
relativamente constante desde el inicio 
del programa hace cinco años. Además, 
un alto porcentaje de las jóvenes ma-
dres de Soymás tienen una historia de 
deserción que antecede a su ingreso a la 
Fundación. De hecho, todas las que ac-
ceden a completar la escolaridad media 
han sido desertoras. La inasistencia, el 
incumplimiento de tareas, la conducta 
disruptiva reiterada, son indicios de un 
próximo abandono del proyecto edu-
cativo, lo que se relaciona, además, con 
los fenómenos antes descritos de ACE 
y TDAH.

La deserción educativa es un fenómeno 
complejo. Existe una vasta literatura 
sobre los predictores de deserción y se 
han propuesto modelos que permiten 
identificar señales de alerta temprana 
de la misma, lo que es un elemento 
interesante de incorporar al trabajo 
de la Fundación. Las estrategias más 
efectivas han resultado ser las que se 
ajustan a la realidad específica de cada 
comunidad educativa, contemplando 
a todos los actores involucrados en su 
implementación: el o la estudiante con 
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sus características, su familia, los profe-
sores, la institución propiamente tal y 
las organizaciones comunitarias en ge-
neral. Un aspecto crucial es ir creando 
o reestableciendo una cultura de valo-
ración de la educación, la responsabili-
dad y el logro de metas de largo plazo 
mediante el esfuerzo.

El algoritmo de alerta temprana debe-
ría considerar la presencia y magnitud 
de los parámetros TDAH y ACE, como 
también la presencia de trastornos 
como la depresión, ansiedad y consu-
mo de drogas, entre otros. También se 
deben considerar los factores protecto-
res con que cuenta cada joven, como 
se mencionó anteriormente. La idea es 
integrar el mayor número de factores 
posibles, pesquisados oportunamente 
y que la intervención involucre activa-
mente a todos los actores. 
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TRABAJOS ORIGINALES

Análisis de causas atribuidas a “BRUE” 
entre los años 2017 a 2020.
Analysis of etiologies attributed to “BRUE” between the years 2017 
to 2020.
Carolina Giadach 1, Tomás Mesa 2, Selim Abara 3, María Elisa Nalegach 4, Andrés Castillo 5,6. 

Resumen. Introducción: El término BRUE describe un evento en un lactante menor, repen-
tino, breve, ya resuelto y sólo aplica cuando no existe una explicación para este episodio. Es 
escasa la literatura nacional e internacional sobre el estudio etiológico en BRUE. Objetivos: 
Caracterizar lactantes con episodio de BRUE y hacer un análisis etiológico. Métodos: Estudio 
retrospectivo, descriptivo lactantes hospitalizados por BRUE. Resultados: Se encontraron 50 
lactantes con BRUE, la mayoría de ellos presentó un solo evento y ninguno requirió reanima-
ción cardiopulmonar. Las características principales de los eventos fueron apnea, cianosis y 
tono disminuido. Las etiologías encontradas, más habituales, fueron reflujo gastro-esofágico, 
infección respiratoria, mala técnica alimentaria y crisis epilépticas. La evaluación clínica fue 
el principal elemento diagnóstico. Discusión: Nuestro análisis etiológico concuerda con la 
literatura nacional e internacional. La anamnesis y examen físico son la principal herramienta 
diagnóstica. Es fundamental contar con guías, adaptadas a la realidad nacional y local, que 
dirijan el estudio de lactantes con BRUE. Palabras clave: BRUE, ALTE, apnea, lactante, 
reflujo gastro-esofágico.

Abstract. Introduction: BRUE is an event occurring in an infant when the observer reports 
a sudden, brief, and now-resolved episode. BRUE is a diagnosis of exclusion and is used 
only when there is no explanation for the event after conducting an appropriate history and 
physical examination. There is little literature on the etiological study in BRUE. Objectives: To 
characterize infants with a BRUE episode and to carry out an etiological analysis. Methods: A 
retrospective study including infants who have experienced a BRUE between the years 2017 
to 2020. Results: 50 infants with BRUE, most of them presented a single event and none re-
quired cardiopulmonary resuscitation. The main characteristics of the events were apnea, cya-
nosis and decreased tone. The most common etiologies found were gastroesophageal reflux, 
respiratory infection, poor feeding technique, and seizures. History and physical examination 
are the fundamental diagnostic tools. Discussion: Our etiological analysis agrees with the 
national and international literature. The clinical evaluation was the main diagnostic tool. It is 
essential to create local guidelines for the evaluation investigation and management of infants 
with BRUE. Keywords: BRUE, ALTE, apnea, infant, gastroesophageal reflux. 
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INTRODUCCIÓN 

El término BRUE o “Brief Resolved 

Unexplained Event”, propuesto desde el 
año 2016 por la Academia Americana 
de Pediatría, para sustituir el concepto 
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de ALTE (“Apparent life-threatening 
event”), describe un evento que ocurre 
en un lactante menor de 1 año,  repen-
tino, breve, ya resuelto y que consta de 
a lo menos uno de los siguientes ele-
mentos: cianosis o palidez, respiración 
ausente, disminuida o irregular, mar-
cado cambio en el tono (hiper o hi-
potonía) y nivel de respuesta alterado, 
entendiendo a ésta como compromiso 
de conciencia1. El diagnóstico de BRUE 
sólo aplica cuando no existe una expli-
cación para clasificar el evento, después 
de una historia clínica y examen físico 
completos1. 

Existen escasas estimaciones de la inci-
dencia del BRUE dado que la mayoría 
de los estudios hacen referencia al con-
cepto de ALTE2. La incidencia de ALTE 
es variable; se estima entre 0,46 y 10 por 
cada 1.000 nacidos vivos, representan-
do el 0,8% a 1% de todas las consultas 
en Servicios de Urgencias de menores 
de 1 año y hasta un 2% del total de hos-
pitalizaciones pediátricas3. En relación 
con BRUE, más del 80% de los niños 
ingresados a los servicios de urgencia, 
no presentan cuadros graves y sólo se 
obtiene un diagnóstico de la etiología 
del evento en aproximadamente 50% 
de los casos, por lo que es fundamental 
la correcta orientación del estudio y la 
utilización de recursos4. 

Para el manejo es muy importante 
determinar si se trata de un BRUE de 
bajo riesgo, si cumple los siguientes 
criterios; edad mayor a 60 días, edad 
gestacional ≥ 32 semanas, y post con-
cepcional ≥ 45 semanas, ser un primer 
evento, duración menor a un minuto, 
que no haya requerido maniobras de 
reanimación por personal capacitado 
y sin hallazgos positivos en la historia 
clínica ni en el examen físico detalla-
do5. En caso de no cumplir todos los 

criterios antes mencionados, se clasifi-
ca como BRUE de alto riesgo y se debe 
realizar una evaluación secundaria, con 
el paciente hospitalizado y monitoriza-
do, guiada por los elementos clínicos 
obtenidos, por la sospecha del sistema 
comprometido y los resultados de los 
exámenes complementarios5. 

Debido al reciente cambio de concepto, 
es escasa la literatura nacional e inter-
nacional sobre el estudio etiológico en 
BRUE6. La mayor parte de la biblio-
grafía disponible actualmente es sobre 
ALTE, donde después del estudio se 
encuentra una etiología en alrededor 
del 50%, principalmente laringoespas-
mo asociado a reflujo gastro-esofágico, 
causas neurológicas (Ej. Crisis epilépti-
cas) e infecciones respiratorias. Causas 
menos frecuentes, pero que se deben 
descartar, debido a su gravedad, son de 
origen cardiológico, obstrucción de vía 
aérea superior, enfermedades metabó-
licas, anafilaxis, infecciones bacterianas 
y abuso infantil7. 

OBJETIVOS 	

El objetivo principal del presente es-
tudio es hacer una caracterización de 
lactantes menores, hospitalizados en la 
Unidad de Paciente Crítico Pediátrico 
del Hospital Exequiel González Cortés, 
con diagnóstico de ingreso de BRUE, 
entre los años 2017 a 2020; determinar 
el resultado de evaluaciones clínicas, 
exámenes y/o procedimientos realiza-
dos durante la hospitalización y poste-
riormente un análisis de las etiologías 
encontradas. 

MÉTODOS

Se efectuó un estudio retrospectivo, 
descriptivo de una muestra de pacien-
tes lactantes menores y recién nacidos 
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ingresados por BRUE, de acuerdo con 
la definición ya mencionada, que con-
sultaron en el Servicio de Urgencia y se 
hospitalizaron en la Unidad de pacien-
te crítico (UPC) del Hospital Exequiel 
González Cortés (HEGC), en el perío-
do comprendido entre el 1 de enero de 
2017 y 31 de marzo de 2020. 

Debido a que el término BRUE se ins-
tauró el año 2016, e inicialmente fue 
menos utilizado para identificar los 
posibles pacientes, los diagnósticos 
para la búsqueda de las fichas fueron 
ALTE, BRUE, apnea, síndrome apnei-
co o trastorno paroxístico en estudio. 
Se encontraron 50 pacientes que se 
hospitalizaron bajo estos diagnósticos 
en la UPC del HEGC, 11 no cumplían 
los criterios de BRUE de la Academia 
Americana de Pediatría, por lo que se 
excluyeron. Finalmente se obtuvieron 
39 pacientes, que se incluyeron en la 
revisión final. 

Se realizó una revisión de fichas clíni-
cas correspondientes a la muestra de 
pacientes seleccionados registrando 
edad, género, caracterización clíni-
ca del evento, incluyendo número de 
episodios, necesidad de reanimación 
cardiopulmonar por personal capaci-
tado, características de la respiración, 
coloración, tono muscular y relación 
o no con la alimentación. También se 
registraron antecedentes personales y 
familiares de importancia. Dentro del 
registro se incluyeron los resultados 
de exámenes de laboratorio realizados 
(IFI virus respiratorios, PCR Borde-
tella, radiografía de tórax, electrocar-
diograma (ECG), ecocardiograma, 
electroencefalograma (EEG), estudio 
de líquido céfalo raquídeo, polisom-
nografía u otros) y la evaluación por 
distintos grupos de especialistas (neu-
rología, gastroenterología, broncopul-

monar, cardiología, otorrinolaringolo-
gía u otras).  Finalmente se registró el 
diagnóstico al alta. En los pacientes en 
quienes no se confirmó una etiología 
durante la hospitalización, es decir tu-
vieron un BRUE idiopático, se realizó 
una revisión de la ficha de seguimien-
to ambulatorio posterior al alta en el 
HEGC, con el objetivo de evaluar su 
desarrollo psicomotor (DSM) y even-
tuales diagnósticos posteriores.

Para el análisis de los datos se utiliza-
ron herramientas estadísticas descrip-
tivas, tales como promedio, mediana y 
rango de las variables estudiadas.

Este estudio fue aprobado por el co-
mité de Ética del Hospital Dr. Exequiel 
González Cortés.  

RESULTADOS

De los 39 pacientes evaluados, se en-
contraron 25 mujeres y 14 hombres, 
con promedio de edad de 45 días de 
vida, rango entre 5 y 226 días de vida 
y mediana de 33 días. Los días de hos-
pitalización fueron en promedio 6, con 
un rango de 1 a 31 días y mediana de 
4 días. Al ingreso, 38 pacientes corres-
pondían BRUE de alto riesgo y 1 de 
bajo riesgo.
       	
Dentro de los antecedentes personales, 
destaca que 11 pacientes (28%) tenían 
antecedentes de parto prematuro y 15 
pacientes (37%) presentaron uno o 
más diagnósticos durante el periodo 
perinatal, además 9 pacientes (21%) 
tenían antecedentes médicos relevantes 
en un familiar de primer grado, en uno 
de ellos un hermano con Síndrome de 
muerte súbita del lactante (SMSL) (Ta-
bla 1). 

En relación con la caracterización del 
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Tabla 1. Antecedentes personales y familiares

Edad gestacional (semanas) Número de pacientes

   > 37 28

  32-37 6

  < 32 5

Diagnósticos durante el periodo perinatal:

   Síndrome Hipertensivo del embarazo 2

   Diabetes gestacional 2

   Lupus materno durante la gestación 1

   Epilepsia materna descompensada durante la gestación 1

   Displasia broncopulmonar 2

   Hemorragia intraventricular 1

   Apnea del prematuro 2

   Hiperbilirrubinemia 4

   Enfermedad de membrana hialina 1

   Asfixia neonatal 1

Antecedentes familiares 

   Epilepsia 5

   Anomalías congénitas 1

   Apneas 2

   Trastornos psiquiátricos 1

   Síndrome de muerte súbita del lactante 1

Trabajos Originales
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evento, 23 pacientes (59%) presenta-
ron un solo episodio. Ninguno de los 
pacientes de nuestro estudio requirió 
reanimación cardiopulmonar y las ca-
racterísticas principales de los eventos 
presentados fueron cianosis y apnea en 

28 casos (72%) y tono disminuido en 
17 (44%). Además 22 pacientes (57%) 
presentaron el evento en relación con 
la alimentación. La caracterización de 
los eventos se detalla en la Tabla 2.

Tabla 2. Caracterización del evento de BRUE

Características Número de pacientes
Número de episodios  
  1 23
  2 3
  3 o más 13
Coloración
   Normal 7
   Cianosis 28
   Palidez 4
Respiración
   Ausente 28
   Irregular 6
   Normal 5
Tono
   Disminuido 17
   Aumentado 8
   Normal 14
Nivel de respuesta
   Alterada 7
   Normal 5
   No informada 27

En 37 pacientes (95%) se realizó un es-
tudio de laboratorio inicial, consisten-
te en hemograma, glicemia, nitrógeno 
ureico, perfil hepático, gases en sangre 
venosa, electrolitos plasmáticos, amo-
nio y ácido láctico plasmático, cetone-
mia y examen de orina; sin hallazgo de 
alteraciones. En 17 pacientes (44%) se 
realizó estudio con IFI para virus respi-
ratorios y en 15 (38%) se realizó PCR 
de Bordetella. De estos resultó positivo 
un caso para metapneumovirus y otro 
para Bordetella. Se realizó radiografía 
de tórax en 19 pacientes (49%), resul-
tando con hallazgos en 6, caracteriza-
dos por infiltrado intersticial de grado 

variable. Se realizó electrocardiograma 
en 11 pacientes (28%), en uno de los 
cuales se describe desviación del eje a 
la izquierda, sin importancia clínica, de 
acuerdo a evaluación cardiológica. En 
4 pacientes se realizó ecocardiograma 
(10%), resultando con hallazgos en 2 
de ellos, en uno DAP y FOP sin com-
promiso hemodinámico y en otro DAP 
y estenosis rama pulmonar izquierda 
leve. Se realizó electroencefalograma 
en 10 pacientes (26%), con hallazgos 
alterados en 2 de ellos, ambos con 
lentitud y actividad epileptiforme a 
izquierda. Se solicitó neuroimagen, ya 
sea ecografía cerebral, scanner o reso-
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nancia nuclear magnética cerebral en 
13 pacientes (33%) y se encontró en 
un solo examen, un hallazgo caracte-
rizado por calcificación inespecífica en 
ganglios de la base. A tres pacientes se 
les realizó una polisomnografía basal 
nocturna, dos de las cuales resultaron 
anormales, una por mayor porcentaje 
de respiración periódica y la otra por 
síndrome de apnea hipopnea obstruc-
tiva del sueño leve con un índice de 
apneas e hipopneas obstructivas de 2.7 
eventos/hora, e índice de apneas e hi-
popneas centrales de 2.9 eventos/hora, 
con desaturación asociada a eventos 
respiratorios y sin ellos. Finalmente, a 
un solo paciente se le realizó una pun-
ción lumbar para estudio de líquido 
céfalo-raquídeo, el cual resultó normal. 
       	
Además de la evaluación clínica en la 
unidad de hospitalización, todos los 
pacientes fueron evaluados por distin-
tas especialidades: 38 (97%) por neuro-
logía, 15 (38%) por gastroenterología, 
2 por otorrinolaringología y uno por 
broncopulmonar. En 4 pacientes eva-
luados por neurología se encontró un 
examen físico alterado, 3 con síndro-
me hipotónico y en uno clonus. En 10 
pacientes evaluados por gastroentero-
logía el hallazgo fue un cuadro clínico 
compatible con reflujo gastroesofágico. 
En uno de los pacientes evaluados por 
otorrinolaringología se evidenció una 
laringomalacia. En el paciente evalua-
do por broncopulmonar no se encon-
traron hallazgos clínicos. Finalmente, 
en un paciente se solicitó evaluación 
por asistente social debido a un hallaz-
go de trastorno por abuso de sustan-
cias materno.
       	
Después de la evaluación clínica y con 
exámenes complementarios, en 25 pa-
cientes (64%) se encontró una etiolo-
gía que podría explicar el evento que 

motivó el ingreso. El diagnóstico más 
frecuente fue RGE patológico, en 10 
pacientes (40%), seguido por 5 pa-
cientes (20%) con infecciones respi-
ratorias altas y bajas. Cuatro pacientes 
(16%) presentaron el diagnóstico de 
mala técnica alimentaria y 3 pacientes 
(12%) presentaron crisis epiléptica. En 
los otros 3 pacientes, en uno se diag-
nosticó incoordinación leve de succión 
deglución, en el segundo, inmadurez 
del control neural de la respiración y 
en el tercero laringomalacia. Del grupo 
de 25 pacientes en quienes se confirmó 
un diagnóstico específico al alta, en 20 
(80%) de ellos, se llegó a este solamen-
te con elementos de la historia y exa-
men físico. En los 5 pacientes restantes 
fue necesario un examen para apoyar 
la evaluación clínica, en tres un EEG, 
uno PCR para Bordetella y otro IFI de 
virus respiratorios. 

Finalmente, en 14 pacientes (36%) no 
se pudo establecer una etiología del 
evento presentado, representando al 
momento del alta a los pacientes con 
BRUE de nuestro grupo estudiado. De 
estos, 8 continuaron seguimiento am-
bulatorio en su centro hospitalario. 
Seis evolucionaron con DSM normal 
y 2 con retraso del desarrollo psico-
motor.  Durante el seguimiento, en un 
solo paciente con DSM normal se hizo 
diagnóstico de apnea emotiva, mien-
tras que en el resto no se agregaron 
nuevos diagnósticos. 

DISCUSIÓN 

Debido a que la definición de BRUE es 
relativamente reciente1, comparamos 
nuestros datos con trabajos que tam-
bién incluyeron casos de ALTE. Las di-
ferencias entre ALTE y BRUE son que 
este último se basa en la anamnesis 
incorporando la posible alteración de 
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conciencia y del tipo de patrón respi-
ratorio, más allá de sólo constituir un 
episodio de apnea. Además, excluye la 
rubicundez, respecto a los cambios de 
coloración de la piel8. Por otra parte, el 
término ALTE considera la impresión 
subjetiva del observador en cuanto al 
riesgo de vida del paciente durante el 
evento, la cual se mantiene muchas ve-
ces posterior al alta, ya que aun habién-
dose encontrado un diagnóstico que 
explique el episodio, frecuentemen-
te se mantenía el concepto de ALTE 
al momento del egreso. A diferencia 
de BRUE,  este término solo se aplica 
cuando no hay una etiología probable 
para explicar el evento1,8,9. 

Los estudios nacionales e internaciona-
les en su mayoría tratan sobre ALTE10–

14. A nivel nacional, sólo uno hasta la 
fecha reporta casos de BRUE4. Con 
respecto a la bibliografía disponible de 
ALTE y BRUE, tanto la edad promedio 
de ocurrencia del evento, los días de 
hospitalización y los antecedentes per-
sonales de importancia coinciden con 
nuestro estudio4,10–14. La mayoría de los 
casos ocurre antes de los 6 meses, con 
un alza de casos alrededor del segundo 
mes de vida4,10–14. Siendo además signi-
ficativamente mayor el riesgo de recu-
rrencia en este grupo etario, especial-
mente durante el primer mes de vida o 
con edad gestacional corregida menor 
a 43 semanas donde la recurrencia au-
menta hasta 5,2 veces15–18. Otros facto-
res de recurrencia y evolución desfavo-
rable, y por lo tanto que se benefician 
de hospitalización, son los eventos re-
petidos, sospecha de maltrato infantil 
y la prematurez. Este último es uno de 
los antecedentes personales que más 
destaca en nuestro estudio4,12–14,18. 

Los hallazgos en el presente estudio 
relacionados a la caracterización del 

evento en cuanto a color, tono y res-
piración son concordantes con la lite-
ratura actual. Por otra parte, ninguno 
de los pacientes requirió reanimación 
cardiopulmonar, y en la mayoría de 
ellos el evento ocurrió en relación con 
la alimentación y no exhibían el ante-
cedente de episodios previos4,13,14,19. En 
el estudio de Zenteno y colaborado-
res, en pacientes con ALTE, la mayoría 
requirió maniobras de reanimación, 
principalmente estimulación vigorosa. 
Esta diferencia se puede deber al cam-
bio de definición, ya que en BRUE sólo 
se incluyen maniobras de reanimación 
hechas por personal entrenado y en di-
cho estudio 90% de los casos las ma-
niobras fueron realizadas por personas 
sin relación con el área de salud14. En 
la mayoría de las fichas clínicas no se 
encontró registro de la capacidad de 
respuesta o compromiso de conciencia 
ni la relación con el sueño o el horario 
del evento, limitaciones propias de un 
estudio retrospectivo.  

La evaluación de lactantes con BRUE 
de alto riesgo es un desafío porque 
hay múltiples causas posibles y escasa 
evidencia para identificar elementos 
clínicos que constituyan factores de 
riesgo de evolución adversa, definida 
por eventos recurrentes o diagnóstico 
de una enfermedad subyacente grave5. 
Expertos a nivel nacional recomien-
dan hospitalizar por un mínimo de 
24 horas en una unidad que permita 
el monitoreo cardiorrespiratorio con-
tinuo, para un estudio escalonado con 
exámenes de sangre, partiendo por un 
estudio básico (hemograma, gases en 
sangre, glicemia, electrolitos plasmáti-
cos, nitrógeno ureico), y continuando 
con otros estudios,  orientados en base 
a una anamnesis exhaustiva: electroen-
cefalograma, electrocardiograma, ra-
diografía de tórax, y estudio etiológico 

Trabajos Originales



43Todos los derechos reservados       	 Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 33, Nº 3, Diciembre 2022

de agentes respiratorios (Bordetella 
pertussis,  panel respiratorio viral)20. 

En nuestro grupo de pacientes, los exá-
menes complementarios más solicita-
dos fueron el laboratorio inicial, ECG, 
EEG, radiografía de tórax y en menor 
proporción una neuroimagen, lo que 
es concordante con la opinión de ex-
pertos y guías internacionales 12,13,19. La 
Neuroimagen, ya sea ecografía cerebral, 
scanner o resonancia nuclear magnéti-
ca cerebral se solicitó en un tercio de 
los pacientes, porcentaje mayor a otros 
estudios12–14,19. Al igual que en otras pu-
blicaciones, la solicitud de estudios de 
sueño fue baja, ya que el evento clínico 
en la mayoría de los casos no tenía rela-
ción con el sueño12,13,19. Es importante 
destacar que el diagnóstico de BRUE 
no se relaciona con SMSL y sumado a 
esto, la PSG no predice riesgo de este 
diagnóstico ni recurrencia de eventos 
21–23.  

Si se considera que en lactantes meno-
res de 2 meses de edad y prematuros un 
cuadro respiratorio infeccioso se puede 
manifestar como BRUE, en ausencia de 
otros síntomas, muchas veces es nece-
sario realizar estudios etiológicos de 
los agentes más frecuentes, lo que ocu-
rrió en el grupo estudiado en menos 
de la mitad de los casos24.  La decisión 
de realizar estos estudios debería estar 
basada en los antecedentes de contac-
tos, factores epidemiológicos, como la 
prevalencia de virus respiratorios en el 
momento del diagnóstico, historia de 
inmunización de la madre y del lactan-
te5,11.

En más de la mitad de nuestros pacien-
tes se confirmó una etiología, princi-
palmente con elementos de la historia 
y examen físico. Estudios sobre ALTE 
tales como el de Zenteno, et al., des-

criben que en la mitad de los pacientes 
la anamnesis dirigida y examen físico 
son suficientes para atribuir etiología14. 
Otros estudios en ALTE demuestran 
un bajo rendimiento de los estudios 
complementarios para confirmar un 
diagnóstico10. En esta misma línea, es-
tudios más recientes, realizados con el 
concepto de BRUE, como el de Colom-
bo y colaboradores, la positividad de 
exámenes complementarios fue menor 
a 20%, pero sólo 5.9% de los exámenes 
con hallazgos contribuyeron al diag-
nóstico12.

Concordante con lo reportado en la 
literatura, los diagnósticos más fre-
cuentes en nuestro grupo de pacientes 
fueron RGE y mala técnica alimenta-
ria, seguidos de infecciones respirato-
rias y síndromes convulsivos4,6,10,14,25. 
Se ha planteado que la alta asociación 
de RGE a BRUE podría ser sólo una 
relación temporal más que causal, in-
fluida por la alta prevalencia de RGE 
fisiológico, que llega a 40% en este gru-
po etario26–29. Harris y colaboradores 
no encontraron asociación entre los 
episodios de apnea y los de reflujo en 
mediciones de pH durante polisomno-
grafía nocturna, por lo que constitui-
rían eventos separados28. Sin embargo, 
estudios de impedanciometría esofági-
ca independiente de pH, han demos-
trado relación entre algunos episodios 
de apnea y el RGE, eventos mediados 
por reacción vagal30. Es frecuente que 
en forma secundaria a un episodio de 
regurgitación fisiológica o bien duran-
te la deglución, ocurra un cierre pro-
tector de la vía aérea o laringoespasmo, 
especialmente en posición supina o 
frente a cambios posicionales, lo que 
podría producir apnea, estridor y cia-
nosis, en ausencia de episodios de un 
RGE propiamente patológico5,29,31. 
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Otra asociación a BRUE, propuesta re-
cientemente, es la alergia alimentaria, 
basado en que la hiperplasia linfono-
dular y eosinofilia, ambos asociados a 
este diagnóstico, fue el hallazgo histo-
lógico más frecuente en endoscopías de 
lactantes con episodios de BRUE32. Una 
potencial explicación son los frecuen-
tes vómitos y náuseas en pacientes con 
alergias alimentarias, los cuales pueden 
interrumpir la actividad motora res-
piratoria normal a nivel periférico y 
generar apnea o cianosis32. Además, a 
nivel central, las prostaglandinas e in-
terleuquinas proinflamatorias pueden 
generar una desregulación del control 
cardiorespiratorio29.

Una etiología de BRUE, muy relevante 
por su magnitud e impacto, es el mal-
trato infantil, el cual puede estar pre-
sente en hasta 1 de cada 10 pacientes 
con ALTE o BRUE5,33. Se debe pensar 
en esta etiología en caso de asociarse 
a historia inconsistente por parte del 
cuidador, eventos de BRUE o consul-
tas repetidas en diferentes servicios de 
urgencia, antecedentes de hermanos 
con cuadros similares o SMSL, histo-
ria reciente de vómitos, macrocefalia 
o aumento brusco de circunferencia 
craneana, irritabilidad y sangrado na-
sal o bucal1,34. En la evaluación clínica 
orientan a maltrato la presencia de he-
matomas o petequias especialmente en 
tronco, cara, orejas y cuero cabelludo, 
hemorragia subconjuntival, fontanela 
anterior abombada, deformidades es-
queléticas, y lesión de orofaringe o fre-
nillo oral. De todas maneras, un exa-
men normal no descarta la posibilidad 
de maltrato infantil e incluso puede 
ser habitual en estos casos. El índice 
de sospecha debe ser alto, ya que apro-
ximadamente un tercio vuelven a ser 
maltratados y hasta 3% pueden fallecer 
por esta causa1,5,35. Por el gran impacto 

que tiene el subdiagnóstico de maltra-
to infantil la Academia Americana de 
Pediatría recomienda la evaluación por 
un profesional capacitado en esta área, 
en todos los pacientes con BRUE1. En 
nuestro estudio sólo un paciente fue 
evaluado por asistente social. Dada la 
relevancia del diagnóstico precoz de 
maltrato, es fundamental la sospecha y 
búsqueda activa en todos los pacientes 
con BRUE.  

Destacamos como fortaleza en nuestro 
estudio, ser uno de los primeros a nivel 
nacional en exponer un perfil de pa-
cientes con BRUE posterior al cambio 
de concepto el año 2017. Esto permite 
reforzar el concepto y diagnóstico de 
BRUE en el equipo de salud, además de 
promover la discusión y el desarrollo 
de guías de manejo de esta patología, 
optimizando los recursos disponibles 
y asegurando un adecuado manejo de 
los pacientes. 

Las limitaciones de nuestro estudio son 
su carácter retrospectivo, lo cual con-
lleva un sesgo de información por falta 
de registro en ficha. Además, el tamaño 
muestral de esta investigación no nos 
permitió hacer subgrupos para analizar 
de manera más específica ciertos facto-
res de riesgo, tales como la prematurez 
o la edad menor de 1 mes, ambos aso-
ciados a mayor riesgo de recurrencia y 
evolución desfavorable. Finalmente, la 
reciente instauración del concepto de 
BRUE pudo haber generado un posible 
sesgo en la búsqueda de pacientes para 
el estudio, los cuales debieron ser loca-
lizados por otros diagnósticos relacio-
nados ante la ausencia del diagnóstico 
de BRUE propiamente tal. 

En conclusión, los resultados en nues-
tro grupo de pacientes concuerdan 
con la literatura en que los trastornos 
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gastroenterológicos, infecciosos y neu-
rológicos son los hallazgos más fre-
cuentes y que la anamnesis y examen 
físico son fundamentales para llegar 
al diagnóstico en la mayoría de los ca-
sos. Sin embargo, en algunos pacientes 
puede ser necesario realizar exámenes 
complementarios por lo que es funda-
mental contar con guías, adaptadas a la 
realidad nacional y local, que dirijan el 
estudio de pacientes con BRUE. De este 
modo se reduciría el tiempo de hospi-
talización y la realización de exámenes 
y evaluaciones innecesarios. Enfatiza-
mos la necesidad de mantener un alto 
nivel de sospecha para detectar even-
tuales casos de maltrato infantil.  Final-
mente, proponemos que es necesario 
contar con más estudios que permitan 
confirmar o descartar las asociaciones 
que previamente fueron identificadas 
para los casos de ALTE. El mayor grado 
de objetividad del concepto de BRUE 
podría facilitar el establecer mejor el 
riesgo de recurrencia, evolución desfa-
vorable y las estrategias de manejo en 
este grupo de pacientes. 
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TRABAJOS ORIGINALES

Experiencia académica sobre la pre-
sentación de trabajos científicos en la 
IV Conferencia Internacional: Desafíos 
clínicos y terapéuticos en psicosis. 
Academic experience on the presentation of scientific papers at the 
IV International Conference: Clinical and therapeutic challenges in 
psychosis.
Sebastián Corral1,2, Paula Dibona2, Benjamín Soto2, Rocío Mayol1,4,5, Alejando Matura-
na1, Alicia Figueroa1,4, Rolando Castillo1,4,6, Manuel Reyes1,6, Mauro A. Rolando1,4,8, Pablo 
A. Gaspar1,3,4.

Resumen. Introducción: Dentro de los desafíos de la investigación en psicosis en Chile y 
el mundo se encuentra el desarrollo de polos académicos de investigación en estados men-
tales de riesgo (EMARS). En este artículo se realiza un análisis descriptivo de los trabajos 
científicos presentados en la IV conferencia internacional: Desafíos Clínicos y terapéuticos 
en Psicosis realizada en octubre del 2022. Métodos: Se realizó una selección y premiación 
del mejor trabajo de acuerdo a un sistema de puntuación realizado por un comité científico 
ad-hoc. Luego se sistematizó la información en una tabla resumen para su posterior análisis 
descriptivo cualitativo. Resultados: Se seleccionaron 5 trabajos. El 100% de los trabajos se-
leccionados abordan el tema de la detección precoz e intervención temprana en psicosis, en 
particular en la temática EMARS. Asimismo, la mayoría de los trabajos presentados provienen 
de la región metropolitana. El 80% de los trabajos realizan un diseño experimental con reclu-
tamiento de pacientes y el 20% usaron una metodología cualitativa. Conclusión: Así como 
años anteriores, los trabajos seleccionados dan cuenta de la importancia por el mejoramiento 
en la prevención, diagnóstico e intervención temprana en Psicosis. Se debe potenciar en Chi-
le y latinoamerica el desarrollo académico y clínico en el campo de los EMARS.

Abstract. Introduction: Among the challenges of research in psychosis in Chile and the 
world, is the development of academic hubs for research in at-risk mental states (ARMS). 
This article presents a descriptive analysis of the summaries of the scientific works presented 
at the IV international conference: Clinical and Therapeutic Challenges in Psychosis held in 
October 2022. Methods: A selection and award were made for the best work according to a 
scoring system developed by an ad-hoc scientific committee. Then the information was sys-
tematized in a summary table for its subsequent qualitative descriptive analysis. Results: 5 
works were selected. 100% of the selected works address the issue of early detection and 

1 	Departamento de Psiquiatría, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile.
2	 Departamento de Psicología, Universidad de La Serena, La Serena, Chile.
3	 Departamento de Neurociencia, Facultad de Medicina, Universidad de Chile, Santiago, Chile
4	 Núcleo Milenio para Mejorar la Salud Mental de Adolescentes y Jóvenes, Imhay, Santiago, Chile.
5	 Facultad de Psicología, Universidad Alberto Hurtado, Santiago, Chile.
6	 Departamento de Neurología y Psiquiatría, Clínica Alemana, Santiago, Chile.
7	 Facultad de Ciencias Médicas, Universidad Nacional de Cuyo, Ciudad de Mendoza, Argentina.
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early intervention in psychosis, particularly in the ARMS. Most of the papers presented come 
from the metropolitan region. 80% of the works carried out an experimental design with patient 
recruitment and 20% used a qualitative methodology. Conclusion: As in previous years, the 
selected works show the importance of improving prevention, diagnosis, and early intervention 
in psychosis. Research and clinical work in Chile and Latinoamerica should be strengthened 
in the field of ARMS.

INTRODUCCIÓN 

La Esquizofrenia se caracteriza por ser 
un síndrome clínico heterogéneo, con 
variaciones en la naturaleza del inicio, 
las manifestaciones clínicas, el curso, la 
funcionalidad de los sujetos y el resul-
tado a largo plazo (P Fusar-Poli, Car-
penter, Woods, & McGlashan, 2014). 
Los resultados clínicos de las personas 
con trastornos del espectro de esqui-
zofrenia se han mantenido durante las 
ultimas décadas por debajo de los ni-
veles óptimos, asociándose a una alta 
discapacidad y un gran costo personal 
y social (Correll et al., 2018). 

En este sentido cobra gran importancia 
la detección e intervención temprana,  
entendida como el diagnóstico realiza-
do previo a la aparición del primer epi-
sodio psicótico, seguido de una inter-
vención  proporcional o específica de 
la etapa en la que se encuentra el sujeto, 
adaptada y sostenida durante el tiempo 
que sea  necesario y efectivo  (McGo-
rry, Ratheesh, & O’Donoghue, 2018). 
Actualmente existen muchos estudios 
que sugieren que  las intervenciones 
preventivas ejercen un impacto posi-
tivo en la funcionalidad a largo plazo 
desde estados mentales de riesgo a es-
quizofrenia (Stafford, Jackson, Mayo-
Wilson, Morrison, & Kendall, 2013).

Chile tiene una oportunidad única en 
Latinoamérica para contribuir al co-
nocimiento de los estados mentales de 
riesgo a través de la investigación clíni-
ca y estudiar la efectividad de nuevas 

y diversas estrategias de intervención. 
Nuestro país, es el único en latinoa-
merica en establecer un programa de 
seguimiento prospectivo para sujetos 
con EMARS con una perspectiva trans-
diagnóstica (Gaspar, 2018; Salazar de 
Pablo, Estradé, Cutroni, Andlauer, & 
Fusar-Poli, 2021). Además, reciente-
mente en nuestro país se establecido 
una red multicéntrica para la detección 
e intervención temprana denominada 
RED-EMAR (Gaspar, 2021). El objeti-
vo de la RED-EMAR (www.redemar-
chile.cl) es reconocer y diseminar el 
valor del concepto de los EMAR y esta-
blecer estrategias terapéuticas basadas 
en evidencia local en este campo. 

Dentro de este contexto, la IV Confe-
rencia Internacional: Desafíos clínicos 
y terapéuticos en psicosis, refleja el in-
terés local por diseminar el concepto 
de detección e intervención temprana 
en Psicosis a nivel nacional y latinoa-
mericano. Esta actividad se realizó en 
formato híbrido, durante dos días y 
contó con 12 charlas, con la participa-
ción de dos expositores internaciona-
les. Como años anteriores hubo más de 
560 inscritos y tuvo alcance internacio-
nal en Latinoamérica y España. 

Así, con el objetivo de fomentar y ge-
nerar polos de colaboración académica 
entre centros a nivel nacional, se reali-
zó en esta conferencia la presentación 
de trabajos científicos en modalidad 
posters presenciales. En este artículo 
se presentan los trabajos científicos 
recibidos y seleccionados, cuyos auto-
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res aceptaron participar en la cuarta 
Conferencia Internacional de Psicosis: 
“Desafíos Clínicos y Terapéuticos en 
Psicosis” del año 2022. Los trabajos 
presentados en esta conferencia dan 
cuenta de un importante esfuerzo aca-
démico y científico para comunicar es-
tudios de investigación en detección e 
intervención temprana en psicosis en 
Chile. 

METODO
 
En esta versión de la conferencia se in-
vitó a participar como expositores en 
modalidad Poster presencial a través 
del envío de resúmenes mediante un 
sistema digital de registro habilitado 
en la página web (www.conferenciap-
sicosis.cl). 

Se recibieron 5 trabajos desde 2 re-
giones del país, y todos ellos autoriza-
ron su participación en este artículo. 
Los trabajos presentados trataban 
sobre herramientas innovadoras en 
diagnóstico a través de biomarcadores, 
tratamiento, alteraciones cognitivas y 
diagnóstico diferencial en el ámbito de 
la Psicosis y su prevención. 

Una vez recibidos los trabajos, una 
comisión científica de 3 integrantes 
los seleccionó en base a una rúbrica 
de evaluación, la cual estaba compues-
ta por 4 temáticas y 9 items, con un 
máximo de 25 puntos.  Como puntaje 
mínimo para ser aceptados en la con-
ferencia, los resúmenes debían obtener 
18 puntos. La comisión científica estu-
vo conformada por académicos espe-
cialistas en psicosis ya sea en aspectos 
clínicos o de investigación básica, de la 
Universidad de Chile, Universidad de 
La Serena y Universidad Nacional del 
Cuyo, Argentina. 

Todos los trabajos enviados tuvieron 
aprobación por el comité de ética res-
pectivo en sus instituciones. 

Para describir la temática de los traba-
jos, estos se incluyeron en una tabla re-
sumen desglosando título, tema, autor 
principal y método (Tabla 1). Además 
se anexaron los resúmenes completos 
para un mayor detalle de los mismos 
(Anexo 1). 

RESULTADOS 

Aceptaron participar en este artículo, la 
totalidad de los trabajos presentados en 
la conferencia señalada. Estos resúme-
nes, se presentan en la Tabla 1. En rela-
ción con el tema principal abordado el 
100% (5/5) de los resúmenes presenta-
dos abordan directa o indirectamente 
la detección precoz e intervención tem-
prana en Psicosis desde una perspecti-
va de los estados mentales de riesgo o 
sospecha de Esquizofrenia. Todos los 
trabajos presentados fueron de estu-
diantes de Post-Grado (2 de Doctorado 
y 3 de Magíster). El 80% (4/5) fueron 
resúmenes de trabajos requirieron re-
clutamiento de pacientes, el 20% (1/5) 
trabajos ocupó metodología cualitativa 
(Ver tabla 1). La comisión científica de 
la conferencia seleccionó al trabajo de-
nominado “Correlación entre el poder 
espectral en banda gamma y la per-
cepción de movimiento coherente en 
etapas tempranas en un grupo de alto 
riesgo clínico de psicosis” cuyo autor 
principal fue Luciana Sepúlveda, este 
poster fue presentado en formato pre-
sencial durante la conferencia. 

Por otro lado, en relación a la cantidad 
de trabajos presentados por año en esta 
conferencia, el 2019 no hubo recepción 
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Tabla 1. Tabla descriptiva con información relevante de los resúmenes de los artículos pre-
sentados y seleccionados.

N° Título Tema principal Autor principal Metodología

1 Diseño de dos ta-
reas experimentales 
que evalúan pro-
cesos subyacentes 
de alteraciones en 
memoria relacional 
y autorreferencial en 
la esquizofrenia.

Esquizofrenia y la evalu-
ación de alteraciones en la 
memoria.

Emmanuel Méndez  Cuantitativa

2 Psiquiatría computa-
cional y psicopa-
tología. Un diálogo 
necesario para la 
investigación en es-
quizofrenia.

Psiquiatría computacional 
e investigación en esquizo-
frenia.

Gabriel Turra Revisión de 
tema

3 Análisis de la aso-
ciación entre estado 
de ánimo y atención 
visual durante una 
tarea de recono-
cimiento de emocio-
nes faciales ambig-
uas.

Procesos atencionales y 
reconocimiento facial de 
emociones.

Leny Loncomilla Cuantitativa

4 Correlación entre el 
poder espectral en 
banda gamma y la 
percepción de movi-
miento coherente en 
etapas tempranas 
en un grupo de alto 
riesgo clínico de psi-
cosis.

Marcadores Electroence-
falográficos en Alto Riesgo 
de Psicosis.

Luciana Sepúlveda Cuantitativa

5 Detección y atribu-
ciones de los sín-
tomas de estados 
mentales de alto 
riesgo (EMAR) por 
familiares de primer 
grado.

Rol de la familia en la de-
tección sintomatológica de 
EMAR.

Mariel Labra Cualitativa

de trabajos en la conferencia, el 2020 
hubo 12 trabajos aceptados, el 2021 

hubo 18 trabajos aceptados y el 2022 
solo 5 trabajos aceptados. 
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ANEXO 1

Abstract 1

Título: Diseño de dos tareas experi-
mentales que evalúan procesos sub-
yacentes de alteraciones en memoria 
relacional y autorreferencial en la es-
quizofrenia.
Autor(es): Emmanuel Méndez
Correo: ejmendezhernandez@gmail.
com

Introducción: En la esquizofrenia, los 
trastornos en la memoria episódica 
(ME) son bien conocidos; sin embargo, 
se han estudiado principalmente con 
materiales presentados pasivamente. 
Por consiguiente, diversos investiga-
dores han buscado escenarios con con-
diciones más operativas y un vínculo 
más significativo con la vida cotidiana. 
Esto ha llevado al surgimiento de in-
vestigaciones sobre procesos y repre-
sentaciones más complejas, tales como: 
memoria relacional (RM) y memoria 
autorreferencial (SRM). El deterioro 
de estos dominios se ha descrito como 
un hallazgo consistente y un área de es-
tudio relevante en la esquizofrenia. Sin 
embargo, la evidencia recopilada está 
llena de discrepancias con diferentes 
vacíos aún por cubrir.

Objetivo: Diseñar dos tareas experi-
mentales para evaluar el desempeño 
en el reconocimiento de imágenes con 
diferentes condiciones de codificación 
en personas con esquizofrenia (p. ej., 
elementos de codificación relacional y 
autorreferencial) y sus patrones sub-
yacentes específicos de procesos de re-
conocimiento (p. ej., reconocimiento 
basado en recolección y familiaridad).

Método: El diseño de las tareas se basó 
en la tarea RISE (relational item speci-

fic encoding). La primera tarea desa-
rrollada es una versión modificada de 
la tarea RISE original. Como uno de los 
propósitos de esta investigación es eva-
luar la recolección (R) y la familiaridad 
(F) en el reconocimiento asociativo y 
la tarea RISE solo evalúa estos procesos 
en el reconocimiento de elementos es-
pecíficos, la tarea original se modificó 
agregando la posibilidad de medir los 
procesos R y F en el reconocimiento 
asociativo. La segunda tarea desarro-
llada, adaptó un paradigma experi-
mental, utilizado en niños pequeños 
para evaluar el procesamiento autorre-
ferencial, al contexto de la tarea RISE. 
La adaptación de esta segunda tarea 
ampliará las condiciones en las que se 
analizarán los patrones de procesos de 
reconocimiento alterado.

Conclusión: Los resultados esperados 
proporcionarán hallazgos relevantes 
para comprender los procesos que sub-
yacen a las deficiencias de ME en esqui-
zofrenia.

Abstract 2

Título: Psiquiatría computacional y 
psicopatología. Un diálogo necesario 
para la investigación en esquizofrenia.
Autor(es): Gabriel Turra
Correo: gabrielturra@gmail.com

Antecedentes: La esquizofrenia (SZ) 
es un trastorno psicótico severo del 
neurodesarrollo que presenta alte-
raciones emocionales, conductuales, 
sensoriales, psicomotoras y cognitivas 
con un curso crónico y deteriorante. 
Su diagnóstico es una labor comple-
ja y requiere el seguimiento clínico 
de un equipo de salud mental inter-
disciplinario. El reciente auge de la 
psiquiatría computacional ofrece mo-
delos formales para posibles mecanis-
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mos biológicos subyacentes a mani-
festaciones sintomatológicas presentes 
en SZ. Además, estos últimos años, las 
ciencias cognitivas han profundizado 
la relación entre psicopatología y neu-
rociencias en el estudio de SZ. 

Método: Se identifican las limitaciones 
de las descripciones neurobiológicas 
en SZ, como el acceso limitado a la 
fisiopatología subyacente al trastorno 
(a nivel sináptica y celular) y la nece-
sidad de una integración efectiva para 
plantear la patogénesis de la SZ, que 
permita la comprensión mecanicista 
sistémica y causal de los comporta-
mientos observados en las personas 
que la padecen. Luego se revisa el rol 
de los formalismos computacionales 
en la identificación de procesos ocultos 
para responder a preguntas de interés 
clínico. Un ejemplo de ello, son los 
modelos bayesianos y su relación con 
la manifestación de sistemas de creen-
cia aberrante, delirio y alucinación. 
Esto permite vincular los resultados 
obtenidos a partir de neuroimágenes 
y datos conductuales, con procesos 
neuronales disfuncionales, como por 
ejemplo, el desbalance inhibitorio/ex-
citatorio presente en SZ. Finalmente, 
se evalúa la importancia de situar en 
el contexto de lo humano (ciencias del 
espíritu) el fenómeno que se intenta 
investigar porque es, la relación inter-
subjetiva y afectiva de la persona que 
sufre SZ, una de las dimensiones más 
afectadas y posiblemente un objetivo 
terapéutico fundamental en términos 
de comprensión y entendimiento. 

Resultados: Trasladar la complejidad 
de la SZ hacia estudios en modelos 
animales es extremadamente difícil, ya 
que son los síntomas autodeclarados, 
que sólo pueden ser evaluados en hu-
manos, los elementos que definen el 

diagnóstico clínico. Por lo tanto, para 
abordar la investigación, es imperativo 
incorporar las alteraciones en el com-
portamiento, los cuales tienen un im-
pacto en la cognición y en la interacción 
social de los individuos. El uso de mo-
delos computacionales en el estudio de 
la SZ ofrece integrar los distintos ni-
veles descriptivos disponibles, a saber, 
molecular, neuronal y comportamien-
to. Existen enfoques teóricos basados 
en modelos matemáticos que buscan 
recrear explícitamente el procesamien-
to de la información en el cerebro. 
Aunque se enriquece el planteamien-
to de hipótesis, dada la posibilidad de 
generar diversos modelos que explican 
un mismo comportamiento, de for-
mas conceptualmente muy distintas, 
también se plantea la dificultad de esta-
blecer qué modelo es la aproximación 
más acertada al fenómeno. La elección 
del modelo más aproximado al cua-
dro clínico debe estar estructurada en 
un criterio psicopatológico, desde el 
cual se instale un diálogo entre ambos 
niveles descriptivos, el biológico y el 
psíquico. 

Conclusión: Se propone que la 
investigación en SZ debe incorporar la 
evidencia biológica estructural, en un 
marco formal computacional que nos 
permite plantear escenarios, estados o 
configuraciones posibles del sistema, 
sin olvidar su historicidad del organis-
mo y dentro del contexto de expresión 
de la mente humana (Geist), ya que no 
basta sólo con describir un fenómeno 
en términos de mecanismo, sino que es 
fundamental conocer cómo éste se ma-
nifiesta en el diario vivir de la persona 
que padece SZ. 

Abstract 3

Título: Análisis de la asociación entre 
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estado de ánimo y atención visual du-
rante una tarea de reconocimiento de 
emociones faciales ambiguas.
Autor(es): Leny Loncomilla
Correo: len.loncomilla@gmail.com

Introducción: Diversos estudios mues-
tran que el estado de ánimo puede ge-
nerar un sesgo ante el reconocimiento 
de emociones ambiguas en tareas de 
elección forzada. Este sesgo se refle-
ja en una tendencia a interpretar los 
rostros ambiguos (positivos o negati-
vos) como mayormente congruentes 
con el estado anímico de los partici-
pantes. Considerando que la atención 
participa en la selección y percepción 
de estímulos visuales, es posible que 
un mecanismo atencional visual esté 
fuertemente involucrado en esta tarea. 
Sin embargo, todavía no se ha eva-
luado el papel de la atención ante el 
reconocimiento de rostros ambiguos. 

Objetivo: Evaluar si el estado de áni-
mo se asocia a un sesgo en la atención 
visual durante una tarea de recono-
cimiento de emociones ambiguas en 
sujetos no clínicos, para ampliar este 
estudio a personas afectadas con es-
quizofrenia, primer brote psicótico, o 
estado mental de alto riesgo.

Método: Se analizaron datos de 8 par-
ticipantes (19-25 años). Se utilizaron 
rostros modificados a partir de The 
Karolinska Directed Emotional Faces 
(KDEF) para presentar combinaciones 
de expresiones positivas y negativas a 
distintos porcentajes (40 estímulos). Se 
utilizó el software de movimiento ocu-
lar en línea RealEye, generando 3 regio-
nes de interés (RDI) por rostro (supe-
rior, inferior, global), y tres parámetros 
de fijación (cantidad de fijaciones, su 
duración, y el tiempo hasta la primera 
fijación).

Resultados: Hubo correlación entre 
estado de ánimo y patrones específicos 
de la mirada durante la tarea (sesgos 
atencionales). Al respecto, el estado 
anímico positivo se asoció con una 
mayor atención en RDI globales y el 
negativo en RDI superiores.

Conclusión: Como se sugirió, los da-
tos provisorios manifiestan que el 
estado de ánimo podría asociarse a 
sesgos atencionales durante la tarea. 
Sin embargo, hay poca confiabilidad 
dado el bajo número de participan-
tes. Expandir este estudio a los grupos 
clínicos mencionados podría signifi-
car un aporte al estudio de la psicosis. 

Abstract 4

Título: Propuesta de tesis: Correla-
ción entre el poder espectral en banda 
gamma y la percepción de movimiento 
coherente en etapas tempranas en un 
grupo de alto riesgo clínico de psicosis.
Autor(es): Luciana Sepúlveda
Correo: luciana.sepulveda@ug.uchile.
cl

Introducción: En Chile los primeros 
episodios psicóticos tienen una gran 
incidencia durante la adolescencia y 
adultez temprana. Dado el deterioro 
funcional que implica la conversión a 
psicosis, se ha enfatizado en la detec-
ción del alto riesgo clínico de psicosis 
(CHR-P). Para su estudio, se han iden-
tificado marcadores electroencefalo-
gráficos como la actividad en banda 
gamma (30-80 Hz), la cual es esencial 
para la sincronización neuronal y pro-
cesos cognitivos y perceptuales, como 
la percepción de movimiento cohe-
rente (PMC). Existe evidencia que en 
sujetos sanos durante tareas de movi-
miento coherente esta actividad se in-
crementa y facilita la percepción, sin 
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embargo, en trastornos psicóticos ocu-
rriría lo contrario. Pese a los estudios 
en banda gamma y su asociación con la 
PMC en pacientes con trastornos psi-
cóticos severos, aún no se establece una 
relación entre potenciales alteraciones 
en esta banda en personas con CHR-P.

Objetivo: Determinar la relación entre 
el poder espectral en banda gamma y la 
PMC en etapas tempranas en un grupo 
de alto riesgo de psicosis.

Método: Se reclutaron 18 personas con 
CHR-P y 20 sujetos sanos, pareados 
por edad y sexo. Se evaluaron con la 
Entrevista Estructurada de Síndromes 
Prodrómicos (SIPS) y la Escala de Sín-
tomas Prodrómicos (SOPS). El experi-
mento consistió en la presentación de 
tres condiciones de movimiento: 100% 
coherencia, 50% coherente y sin movi-
miento. Los datos serán analizados con 
MATLAB.

Conclusión: Se espera encontrar una 
correlación directa entre la actividad 
en banda gamma y la PMC en personas 
con CHR-P. Las oscilaciones en esta 
banda son importantes para la sincro-
nización neuronal y percepción, por lo 
que al aumentar la sincronización de 
redes neuronales se facilitan procesos 
perceptuales como la PMC. Asimismo, 
se espera que al aumentar la actividad 
en banda gamma mejoren los síntomas 
debido a su contribución al funciona-
miento neuronal, lo cual se ve afectado 
en sujetos con esquizofrenia. 

Abstract 5

Título: Detección y atribuciones de los 
síntomas de estados mentales de alto 
riesgo (emar) por familiares de primer 
grado.
Autor(es): Mariel Labra

Correo: mariel.labraf@gmail.com

Introducción: La esquizofrenia es una 
enfermedad neuropsiquiátrica seve-
ra que afecta al 0.7% de la población 
mundial. La gravedad y cronicidad de 
esta enfermedad hacen que la detec-
ción e intervención temprana sea un 
objetivo fundamental en Chile y el 
mundo.

Objetivo: Este estudio buscó conocer 
de forma retrospectiva los síntomas de 
EMAR detectados y las atribuciones 
psicológicas asociadas a esos síntomas 
por parte de familiares de primer gra-
do de adolescentes y jóvenes.

Método: Estudio con enfoque mixto, 
de alcance exploratorio-descriptivo, 
observacional y retrospectivo. Se apli-
có una versión modificada de la SIPS/
SOPS y una entrevista en profundidad 
a 7 familiares de primer grado de pa-
cientes que cumplieron con criterios 
para EMAR según la SIPS/SOPS y que 
están en seguimiento ambulatorio en 
la Clínica psiquiátrica Universitaria de 
la Universidad de Chile.

Resultados: El análisis estadístico 
muestra que los primeros síntomas 
identificados por los familiares fueron 
síntomas de restricción emocional y 
del yo (N4), alteraciones del sueño 
(G1) y disforia (G2). El intervalo de 
síntomas no tratados fue desde las 2 se-
manas hasta los 6 meses. El análisis de 
contenido permitió generar cinco cate-
gorías matrices sobre las atribuciones 
psicológicas parentales: (1) Represen-
taciones retrospectivas sobre los sínto-
mas, (2) cambios percibidos en el esta-
do mental del hijo/a, (3) atribuciones 
psicológicas, (4) búsqueda de ayuda e 
(5) impacto personal. En la categoría 3 
se describieron 3 subcategorías emer-
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gentes: factores psicosociales, factores 
evolutivos y factores espirituales.

Conclusión: Los primeros síntomas 
que los participantes detectaron fue-
ron del dominio de síntomas negativos 
y síntomas generales. Comprender las 
atribuciones parentales es clave para 
entender las acciones que los padres 
inician (o no) una vez que identifican 
los primeros síntomas en sus hijos 
basándose en las explicaciones e infe-
rencias que establecen en torno a sus 
creencias, emociones, y perspectivas.

DISCUSIÓN

La detección e intervención tempra-
na es un desafío clínico e investigativo 
en Chile y el mundo (Fusar-Poli et al., 
2014; 2013; Gaspar et al., 2021). Sin 
embargo, solo el 10% de la investiga-
ción en salud mental se realiza en paí-
ses pobres o en vías de desarrollo como 
Chile y Latinoamérica. Así, la Confe-
rencia Internacional de Psicosis cons-
tituye una gran oportunidad para di-
fundir trabajos de investigación en este 
ámbito. La Conferencia de Psicosis, a 
través de sus cuatro versiones anuales 
(desde el 2019 al 2022) ha aceptado 35 
trabajos en diversos temas de la psico-
sis como neurociencias de sistemas, ca-
sos clínicos, psicopatología, prevención 
e intervención precoz en psicopatolo-
gía grave (Corral et al., 2021). 

En comparación con versiones ante-
riores de esta misma conferencia, la 
mayoría de los trabajos recibidos abor-
dan el tema de prevención e interven-
ción temprana en Psicosis y en parti-
cular foco de atención en los EMARS 
y se mantiene la tendencia de usar 
metodología que involucre el recluta-
miento de pacientes. Dentro de las di-
ferencias con años anteriores (Corral et 

al., 2021) destaca la menor cantidad de 
trabajos recibidos posterior a la pande-
mia (2020, 12 trabajos; 2021, 18 traba-
jos; 2022, 5 trabajos). Además, en esta 
versión se recibieron trabajos de sólo 2 
regiones del país, a diferencia de años 
anteriores que se recibieron trabajos de 
4-5 regiones del país e incluso de otros 
países (1 trabajo de argentina el 2020 
y 1 trabajo de España el 2021). En re-
lación con la disminución del número 
de trabajos enviados a esta conferen-
cia comparado con años anteriores, se 
puede hipotetizar que el impacto de la 
pandemia ha debido priorizar la capa-
cidad de recursos humanos y técnicos 
en otras áreas. Por otra parte, los traba-
jos recibidos confirman que uno de los 
polos de desarrollo de la investigación 
en psicosis es la detección e interven-
ción temprana en psicopatología grave 
como la psicosis, lo que da luces del 
interés de la comunidad científica na-
cional, algo que también se ve reflejado 
en la creación y fortalecimiento de la 
Red-EMAR-Chile. Dentro de los desa-
fíos futuros se encuentra el robustecer 
la producción científica en EMARS, al-
canzar y superar niveles de producción 
pre-pandemia, y conectar a investiga-
dores en Chile y con el mundo, todo 
esto con el fin de lograr abordar este 
escenario clínico tan complejo que re-
quiere de una investigación multidisci-
plinaria para lograr intervenciones que 
generen un impacto en el curso clínico 
de este grupo de usuarios.

CONCLUSION

La investigación en personas con 
EMAR es un campo de estudio que 
apunta a una detección e intervención 
temprana en sujetos con riesgo de de-
sarrollar trastornos mentales graves. Es 
así, como en el mundo actualmente se 
está desarrollando investigación y tra-
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bajo clínico en esta área, pero es escasa 
en países pobres y en vías de desarro-
llo. Chile se perfila como  un polo de 
desarrollo en investigación en EMARS, 
considerando la oportunidad de contar 
con una red de centros de detección e 
intervención temprana a nivel nacional 
(Red-EMAR-Chile) y que han recibido 
bastante atención por la comunidad 
internacional (Gaspar et al., 2019). La 
recepción de trabajos en la IV Confe-
rencia Desafíos Clínicos y Terapéuticos 
en Psicosis confirma que uno de los 
desafíos para nuestro país es la inves-
tigación basada en evidencia local para 
establecer diagnósticos precoces e in-
tervenciones racionales en este campo. 
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Manejo farmacológico del episodio de-
presivo bipolar en adolescentes: actua-
lización bibliográfica.
Pharmacological management of bipolar depressive episode in 
adolescents: bibliographic update.

Estefanía D’appollonio1, Constanza Molina2, Camila Narváez1

RESUMEN. Introducción/objetivo: El manejo farmacológico del episodio depresivo en con-
texto del trastorno bipolar constituye un desafío para el clínico tanto en psiquiatría adultos 
como infantoadolescente. El presente trabajo tiene por objetivo actualizar y sintetizar la evi-
dencia disponible respecto al manejo farmacológico para la depresión bipolar en población 
pediátrica. Metodología: Se realizó una búsqueda de las publicaciones de los últimos 5 años 
en bases de datos. Resultados: La evidencia muestra como primera línea el uso de antipsi-
cóticos de segunda generación por sobre los estabilizadores del ánimo en este grupo etario; 
demostrando lurasidona y olanzapina/fluoxetina eficacia similares. Lurasidona es una opción 
con mejor perfil de seguridad por asociarse a menos efectos adversos y mejor adherencia. El 
uso de antidepresivos debe considerarse dentro de los pasos iniciales del manejo, asociado 
a un antipsicótico de segunda generación. Conclusiones: Se destaca la importancia de la 
sospecha, evaluación y diagnóstico adecuado para guiar la decisión de manejo integral. A 
pesar de los riesgos y consideraciones existentes, es importante considerar el uso en primera 
línea de antipsicóticos de segunda generación y de antidepresivos en el manejo de un cuadro 
depresivo en contexto de la enfermedad bipolar. La escasez de estudios en el tratamiento 
farmacológico de la depresión bipolar en general y especialmente en población pediátrica 
limita la generalización y extrapolación de los resultados a la realidad local. Palabras clave: 
Depresión mayor bipolar, adolescente, antipsicótico de segunda generación, lurasidona, an-
tidepresivos.

ABSTRACT. Introduction/objective: The pharmacological management of the depressive 
episode in the context of bipolar disorder constitutes a challenge for the clinician both in adult 
and child-adolescent population. The objective of this paper is to update and synthesize the 
available evidence regarding the pharmacological management of bipolar depression in the 
pediatric population. Methodology: A search of the publications of the last 5 years in databa-
ses was carried out. Results: The evidence shows the use of second generation antipsycho-
tics over mood stabilizers as the first line in this age group; demonstrating similar efficacy. Re-
sults: The evidence shows the use of second generation antipsychotics over mood stabilizers 
as the first line in this age group; demonstrating similar efficacy lurasidone and olanzapine/
fluoxetine. Lurasidone is an option with a better safety profile as it is associated with fewer ad-
verse effects and better adherence. The use of antidepressants should be considered within 
the initial steps of management, associated with a second generation antipsychotic. Conclu-
sions: The importance of suspicion, evaluation and adequate diagnosis to guide the decision 

1 Residente Psiquiatría Adulto, Universidad de Santiago de Chile
2 Residente Psiquiatría Adulto, Universidad Mayor.
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of comprehensive management is highlighted. Despite the existing risks and considerations, it 
is important to consider the first-line use of second-generation antipsychotics and antidepres-
sants in the management of a depressive episode in the context of bipolar illness. The scarcity 
of studies on the pharmacological treatment of bipolar depression in general and especially 
in the pediatric population limits the generalization and extrapolation of the results to the local 
reality. Keywords: Bipolar major depression, adolescent, second-generation antipsychotic, 
lurasidone, antidepressants.

INTRODUCCIÓN

El trastorno bipolar (TB) en niños, ni-
ñas y adolescentes (NNA) se caracteri-
za, al igual que en adultos, por episo-
dios de estado de ánimo elevado (p. ej., 
hipomanía o manía), que superan lo 
esperado para la etapa de desarrollo del 
niño y no se explican mejor por otras 
afecciones psiquiátricas y médicas ge-
nerales. Además, los jóvenes con tras-
torno bipolar suelen tener síndromes 
depresivos episódicos (p. ej., depresión 
mayor); sin embargo, estos últimos no 
se requieren para hacer el diagnóstico 
[1].  

El trastorno bipolar pediátrico (TBP) 
altera en gran medida el desarrollo 
normal y el funcionamiento psicoso-
cial, y aumenta el riesgo de problemas 
conductuales, académicos, sociales y 
legales, así como de psicosis, abuso de 
sustancias y suicidio [1].

Múltiples estudios retrospectivos han 
informado que hasta en el 60% de los 
adultos con trastorno bipolar (TB), 
el inicio de los síntomas anímicos se 
produjo antes de los 20 años [1,2]. Sin 
embargo, el trastorno bipolar pediátri-
co (TBP) a menudo no se reconoce, y 
muchos jóvenes con el TB no reciben 
tratamiento o son tratados por con-
diciones comórbidas (3). Los estudios 
retrospectivos en adultos con trastor-
no bipolar informaron retrasos en el 
diagnóstico de 5 a 10 años. Cuanto más 
se tarde el inicio del tratamiento ade-

cuado, peores serán los resultados en la 
adultez [3]. En particular, los episodios 
depresivos en niños y adolescentes con 
trastorno bipolar se asocian con una 
menor calidad de vida relacionada con 
la salud e ideación suicida [2].

La prevalencia del TBP no está bien es-
tablecida debido a que el diagnóstico 
del trastorno bipolar en los jóvenes es 
complejo, con un curso variable, fluc-
tuante, superposición de síntomas de 
otros trastornos psiquiátricos, alta co-
morbilidad, diferentes criterios diag-
nósticos y marco temporal [3].  Resul-
tados de un metaanálisis [4] arrojan 
cifras de prevalencia de vida del tras-
torno bipolar (TB I, TB II, trastorno 
ciclotímico u otro TB específico y re-
lacionado) en población de NNA de 
aproximadamente 3,9% y específica 
del trastorno bipolar I del 0,6% [4].
        	
En cuanto a la presentación clínica, en 
el trastorno bipolar pediátrico (TBP) 
se describen los mismos tipos de episo-
dios [1] que en adultos:
-	 Manía: aumento en la actividad 

emocional, cognitiva y conductual. 
Los más frecuentes son aumento de 
energía, irritabilidad, labilidad del 
estado de ánimo, distracción, activi-
dad dirigida a objetivos [1], dismi-
nución de la necesidad de dormir, 
que duran por lo menos una semana, 
o cualquier duración si requiere hos-
pitalización, o que se presenten con 
síntomas psicóticos [5].

-	 Hipomanía: similares a los descritos 
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para la manía, pero de menor in-
tensidad y gravedad [1], que duran 
por lo menos cuatro días, donde el 
funcionamiento psicosocial está le-
vemente deteriorado o significativa-
mente mejorado [5].

-	 Depresión mayor: hay una disminu-
ción general de la emoción, la cog-
nición y la energía [1] que dura por 
lo menos 2 semanas. Los niños con 
depresión son más reactivos que los 
adultos, pueden no verse o sentirse 
deprimidos, pero sí presentan irrita-
bilidad. Por la mayor fluctuación se 
sugiere evaluar el porcentaje del tiem-
po que se sienten deprimidos, lo que 
debería ser mayor al 50%[5].

 
Algunos episodios del estado de ánimo 
se manifiestan con síntomas simultá-
neos de manía/hipomanía y depresión 
mayor, que se conocen como “carac-
terísticas mixtas” [1]. Además, el TBP 
suele ser más difícil de diagnosticar y 
tratar que el de los adultos porque los 
jóvenes tienen más dificultades para 
expresar sus síntomas [1].

El trastorno bipolar en adolescentes 
generalmente comienza con un síndro-
me depresivo. Existen algunas caracte-
rísticas clínicas (p. ej., depresión grave) 
que pueden sugerir depresión mayor 
en contexto de bipolaridad en lugar 
de depresión mayor unipolar. Por esto, 
todos los pacientes que inicialmente 
presentan síndromes depresivos deben 
ser evaluados en busca de antecedentes 
de síntomas maníacos o hipomaníacos 
subsindrómáticos o sindromáticos [1]. 
La presencia de síntomas psicóticos 
en el contexto de una depresión es un 
fuerte predictor de trastorno bipolar, 
particularmente si hay historia fami-
liar concordante[5]. También orienta 
la presencia de un trastorno depresi-
vo con características atípicas, como 

son reactividad del estado de ánimo, 
aumento del apetito, hipersomnia, pa-
rálisis plúmbea, patrón prolongado de 
sensibilidad de rechazo interpersonal 
[10].

Es importante tener presente que los 
niños y adolescentes que tienen un pa-
dre con trastorno bipolar tienen apro-
ximadamente de 10 a 20 veces más pro-
babilidades de desarrollar el trastorno 
que los hijos de padres sin trastorno 
bipolar. Este riesgo se debe a factores 
genéticos, ambientales y psicosociales. 

Se describe que el inicio del trastorno 
bipolar en los hijos de padres con tras-
torno bipolar a menudo está precedido 
por síntomas prodrómicos que inclu-
yen: síntomas subsindrómicos de ma-
nía o depresión, ansiedad, labilidad del 
estado del ánimo, funcionamiento psi-
cosocial relativamente pobre. Aunque 
la ansiedad y la labilidad del estado de 
ánimo son comunes a varios trastor-
nos psiquiátricos, no siendo específicos 
para trastorno bipolar, estos síntomas 
en hijos de padres con trastorno bi-
polar aumentan el riesgo de aparición 
de manía o hipomanía y por tanto un 
diagnóstico de trastorno bipolar [2].

El uso de antidepresivos puede des-
enmascarar o gatillar un episodio de 
manía o hipomanía en individuos sus-
ceptibles, una revisión encontró que 
un 10% de los que reciben antidepre-
sivos desarrollan una manía/hipoma-
nía, y que un 15% puede presentar 
activación (hiperactividad, desinhibi-
ción, inatención). Esta última, mejora 
rápidamente una vez que la dosis de 
antidepresivo baja o se suspende, a di-
ferencia de la manía/hipomanía donde 
la clínica se mantiene a pesar del retiro 
del fármaco [6]. 
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Por otro lado, un estudio prospectivo 
que siguió a jóvenes con trastorno bi-
polar durante 12,5 años mostró que el 
70% de las recurrencias fueron episo-
dios depresivos [1].

Lo anterior ilustra las razones de la 
complejidad que tiene el tratamien-
to del trastorno bipolar pediátrico, y 
especialmente la farmacoterapia del 
episodio depresivo bipolar en NNA, lo 
cual representa uno de los mayores de-
safíos actuales para los psiquiatras.

OBJETIVO

El presente trabajo tiene por objetivo 
revisar y sintetizar la evidencia inter-
nacional disponible en cuanto a la efi-
cacia y seguridad de la farmacoterapia 
para el manejo de la depresión bipolar 
en la edad pediátrica.

METODOLOGÍA

Se realizó una búsqueda exhaustiva 
de la literatura en las bases de datos 
PubMed, SCIELO y UpToDate, consi-
derando actualizaciones, consensos de 
expertos, metaanálisis y revisiones sis-
temáticas. 

Se utilizaron los siguientes términos 
(MeSH): depresión bipolar niños y 
adolescentes, trastorno bipolar pediá-
trico, trastorno bipolar prepuberal, 
episodio depresivo mayor bipolar, far-
macoterapia.

Luego se seleccionan estudios de ma-
yor calidad e impacto para su análisis 
en profundidad.

Se filtra por publicaciones de los últi-
mos 5 años, en español e inglés.

RESULTADOS

La evidencia encontrada y revisada 
proviene de estudios internacionales 
y en población anglosajona, no nece-
sariamente aplicada a todos los países 
por falta de disponibilidad de fárma-
cos. 

Esta evidencia se sintetiza a continua-
ción y luego es esquematizada en un 
algoritmo (figura 1) de tratamiento 
farmacológico [2-10].

Para cada paso se muestran las opcio-
nes recomendadas y se avanza al si-
guiente en caso de no obtener respues-
ta, definida como “reducción de los 
síntomas depresivos iniciales ≥50%”. 
La duración de un ensayo adecuado 
para juzgar su eficacia es de aproxima-
damente 6 a 8 semanas, considerando 
además que cuando se utiliza un anti-
psicótico, este debe ser usado en dosis 
estabilizadoras del ánimo.

Paso 0: 
Manejo inicial: confirmar el diagnós-
tico de episodio depresivo bipolar, 
descartando características mixtas. 
Determinar el grado de severidad del 
episodio y la existencia de riesgo suici-
da, para así definir el setting de la aten-
ción (hospitalización o ambulatorio) y 
el tratamiento más adecuado.

Incluir la psicoeducación al paciente y 
a su familia.

Considerar la psicoterapia en todos los 
pacientes, dado que su uso asociado 
al tratamiento farmacológico es casi 
siempre, esencial. 
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Paso 1:
Es importante primero distinguir la 
severidad del episodio para tomar la 
decisión más adecuada:

Si se trata de un episodio depresivo 
bipolar grave, se sugiere optar por las 
siguientes opciones:

•	 Lurasidona en monoterapia: se inicia 
con dosis de 20 mg en la noche con 
la comida. Según eficacia y tolerabili-
dad se titula 20 mg cada semana has-
ta alcanzar respuesta o dosis máxima 
de 80 mg/día.  (Si no hay respuesta ir 
al paso 2).

•	 Otro antipsicótico de segunda gene-
ración más un inhibidor selectivo de 
la recaptación de serotonina (ISRS): 
generalmente se inician simultánea-
mente. Los antipsicóticos de segunda 
generación utilizados en los estudios 
incluyen aripiprazol, olanzapina, 
quetiapina y risperidona. Los ISRS 
típicamente usados incluyen escita-
lopram, fluoxetina y sertralina (Ci-
talopram y paroxetina se evitan, ver 
sección de fármacos antidepresivos 
detallada más adelante). Considerar 
que la combinación olanzapina con 
fluoxetina tiene similar respuesta a la 
lurasidona, como se mencionará más 
adelante en esta revisión. (Si no hay 
respuesta saltar al paso 3).

Si el episodio depresivo no es grave, se 
puede optar por:
•	 Antipsicótico de segunda generación 

en monoterapia: en esta opción se 
puede optar por lurasidona u otro 
antipsicótico de segunda generación 
como aripiprazol, olanzapina, que-
tiapina y risperidona. (Si no hay res-
puesta ir al paso 2)

Paso 2:
Si el paciente no responde a un anti-

psicótico de segunda generación en 
monoterapia (lurasidona u otro anti-
psicótico) se sugiere agregar un inhi-
bidor ISRS, resultando las siguientes 
opciones:
•	 Lurasidona más un ISRS
•	 Otro antipsicótico de segunda gene-

ración más un ISRS. 

Paso 3:
Si no responde a un antipsicótico de 
segunda generación (lurasidona u 
otro) más un ISRS dentro de 6 a 8 se-
manas se sugiere: Mantener el antipsi-
cótico y cambiar el ISRS por otro ISRS 
diferente. 

Paso 4:
Si no responde al antipsicótico de se-
gunda generación más un ISRS dife-
rente dentro de 6 a 8 semanas, se sugie-
ren 2 opciones:
•	 Mantener el antipsicótico de segunda 

generación y cambiar el antidepresi-
vo ISRS por otro tipo de antidepre-
sivo, como un inhibidor de recapta-
ción de serotonina y norepinefrina 
(p. ej. venlafaxina) o bupropión. Esta 
es la opción de mayor preferencia se-
gún consenso de expertos. 

•	 Mantener el ISRS y cambiar el anti-
psicótico de segunda generación por 
otro diferente. 

Paso 5: 
En pacientes que no responden, se su-
gieren 3 opciones:
•	 Mantener el antipsicótico de segunda 

generación, suspender el antidepresi-
vo y agregar lamotrigina. 

•	 Mantener el antipsicótico de segunda 
generación, suspender el antidepresi-
vo y agregar litio.

•	 Suspender tanto antipsicótico como 
el antidepresivo e iniciar litio en mo-
noterapia. 
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Paso 5 ½ (paso intermedio):
•	 Si no hay respuesta al antipsicótico 

de segunda generación más  lamotri-
gina, se sugiere:

•	 Mantener el antipsicótico, suspender 
lamotrigina y agregar litio.

Paso 6:
Para pacientes que persisten sin res-
ponder, se sugieren las siguientes op-
ciones:
•	 Si en el paso intermedio (Paso 5 ½) 

se suspendió la lamotrigina y no 
responde al antipsicótico de segun-
da generación más litio, se sugiere 
agregar un antidepresivo (p.ej. ISRS, 
IRSN, bupropión). 

•	 Si no responde al antipsicótico de 
segunda generación más litio, se su-
giere agregar lamotrigina o un anti-
depresivo (p.ej. ISRS, IRSN, bupro-
pión).

•	 Si no responde a monoterapia con 
litio, otra alternativa es mantener el 
litio y agregar lamotrigina o un anti-
depresivo (p. ej. ISRS, IRSN, bupro-
pión).

Paso 7:
Para pacientes con depresión bipolar 
grave, persistente e incapacitante que 
no responden a múltiples ensayos de 
farmacoterapia, se sugiere TEC. 

Consideraciones respecto al trata-
miento farmacológico.
•	 Para los NNA con trastorno bipolar, 

generalmente se inicia el tratamiento 
farmacológico con monoterapia para 
facilitar la adherencia, evitar las inte-
racciones farmacológicas y minimi-
zar los efectos adversos y costos. 

•	 Los antipsicóticos de segunda gene-
ración deben ser utilizados en dosis 
estabilizadora del ánimo según co-
rresponda.

•	 Respecto al uso de antidepresivos, es 

razonable utilizarlos para la depre-
sión mayor bipolar pediátrica, siem-
pre que se acompañen de antima-
niacales como los antipsicóticos de 
segunda generación o el litio. Sin em-
bargo, los antidepresivos no deben 
usarse en la depresión mayor bipolar 
con características mixtas (síntomas 
de manía/hipomanía). 

•	 Los pacientes tratados con antide-
presivos deben ser monitoreados de 
forma constante, algunos estudios 
señalan que éstos pueden desestabi-
lizar a los NNA con trastorno bipo-
lar, por lo que es importante detec-
tar síntomas de manía o hipomanía 
(p.ej. irritabilidad, ciclo sueño vigilia 
alterado, labilidad del estado de áni-
mo, agitación). En los pacientes con 
depresión bipolar tratados con éxito 
con antidepresivos adyuvantes y que 
permanecen estables durante 3 a 6 
meses, se sugiere disminuir gradual-
mente el antidepresivo y suspenderlo, 
a menos que se tenga el antecedente 
de recaída por este motivo.

•	 Después de la respuesta al tratamien-
to agudo, los pacientes deben recibir 
tratamiento de mantenimiento para 
prevenir recurrencias. 

Fármacos
Lurasidona: Es un antipsicótico de se-
gunda generación con alta afinidad por 
receptores D2, 5HT2A y 5HT7. En un 
estudio placebo control v/s monotera-
pia con lurasidona en dosis entre 20-80 
mg/día disminuyó significativamente 
los síntomas depresivos en NNA con 
depresión bipolar. Fue bien tolerada, 
con efecto mínimo en el peso y pará-
metros metabólicos, sin presencia de 
ideación suicida ni de viraje a manía, 
tampoco se asoció a aumento en los ni-
veles de prolactina [9].

La respuesta es similar a fluoxetina/
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olanzapina pero con menores tasas de 
discontinuación y menos efectos ad-
versos [2].

Olanzapina/Fluoxetina: La eficacia es 
comparable al uso de lurasidona, sin 
embargo presenta mayor aumento de 
peso, así como aumento significativo 
en triglicéridos y colesterol [2]. Un 
ensayo de 8 semanas de olanzapina/
fluoxetina v/s placebo mostró remi-
sión de 59% versus 43% y la mediana 
de remisión con el fármaco fue de 7 
semanas [5]. No hubo mayor riesgo de 
viraje a manía. La interrupción del tra-
tamiento fue más del doble (en compa-
ración con placebo) asociado a efectos 
adversos (aumento de peso, sedación, 
temblor, dislipidemia o hiperprolacti-
nemia).

Quetiapina: La evidencia que respalda 
su uso en depresión bipolar incluye en-
sayos en adultos [5] exclusivamente. La 
evidencia en NNA con depresión bipo-
lar no encontró mejores resultados en 
comparación con placebo. Un estudio 
con dosis de 300 a 600 mg/día (se li-
mitó a 32 participantes) tuvo una tasa 
de respuesta a placebo de 67% [7], otro 
estudio usó dosis de 150 a 300 mg/día 
y tuvo tasa de respuesta a placebo del 
55%. Sin embargo, se puede plantear 
que los estudios han sido fallidos y no 
negativos, además de la evidencia exis-
tente en adultos [7].

Risperidona: La evidencia actual se res-
palda en estudios de depresión bipolar 
en adultos [5].

Aripiprazol: Se ha estudiado en estu-
dios observacionales prospectivos de 
depresión mayor bipolar pediátrica, 
con resultados favorables al no ser se-
dante y tener un perfil metabólico más 

favorable, en comparación con otros 
antipsicóticos [5].

Antidepresivos (AD): Es razonable re-
cetar antidepresivos para la depresión 
bipolar pediátrica, siempre que se usen 
en combinación con medicamentos 
antimaníacos y que no corresponda a 
un cuadro con características mixtas. 
Un ensayo aleatorizado y un estudio 
observacional prospectivo indican que 
los AD no aumentan el riesgo de manía 
emergente del tratamiento [5].

En NNA con depresión bipolar que no 
responden al tratamiento inicial con 
ASG más un ISRS, la evidencia respal-
da el cambio por otro ISRS o a venla-
faxina, tal como en la depresión mono-
polar [5].

Los ISRS típicamente usados incluyen 
escitalopram, fluoxetina y sertralina. 
Citalopram generalmente se evita, dada 
la preocupación por los problemas de 
conducción cardíaca a dosis superiores 
a 40 mg/día; la paroxetina tampoco se 
recomienda dados los problemas con 
los síntomas de abstinencia y las inte-
racciones medicamentosas [5].

Otro estudio mostró que fluoxetina 
resultó ser el único AD significativa-
mente superior al placebo en cuanto a 
impacto sobre los síntomas depresivos, 
y que probablemente tiene la mejor re-
lación daño-beneficio entre todos los 
antidepresivos para jóvenes [2].

Lamotrigina: su uso para tratar depre-
sión bipolar pediátrica está respaldado 
por pequeños estudios observaciona-
les, uno de ellos evaluó a 19 adolescen-
tes que fueron tratados con monotera-
pia con dosis media final de 132 mg/
día, donde la remisión ocurrió en 11 
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pacientes (58%). Los efectos secunda-
rios más frecuentes fueron cefalea, fati-
ga, náuseas y diaforesis [5].

Litio: Existe evidencia bien estableci-
da de la eficacia del litio. Según una 
meta-revisión, todos los antipsicóticos 
tienen más efectos adversos que litio, 
a excepción de lurasidona, que tiene 
un perfil de seguridad comparable y 
podría preferirse al litio para el tra-
tamiento de la depresión bipolar [8]. 
Otro estudio observacional incluyó a 
27 adolescentes hospitalizados con de-
presión mayor bipolar que fueron tra-
tados con monoterapia de litio hasta 
alcanzar una concentración de 1 a 1,2 
mEq/L, la remisión ocurrió en 8 pa-
cientes (30%). Se asoció a ganancia de 
peso, cefalea, malestar gastrointestinal, 
poliuria y polidipsia [5].

DISCUSIÓN

Esta revisión se enfoca principalmente 
en el manejo farmacológico de la de-
presión mayor bipolar en adolescentes, 
tema del cual se han realizado pocos 
estudios, existiendo mayor cantidad de 
literatura en relación al manejo de la 
fase maníaca. Es importante destacar la 
relevancia que tiene el realizar nuevos 
estudios del episodio depresivo mayor 
bipolar considerando que iniciar la 
enfermedad afectiva bipolar con esta 
polaridad retrasa el diagnóstico en 10 
años [3], con todas las implicancias en 
la calidad de vida que eso conlleva. Por 
otro lado, al ser una enfermedad cró-
nica suele presentar recaídas, con evi-
dencia de que el 70% lo hace al polo 
depresivo [1].

En relación al diagnóstico de depresión 
mayor bipolar, hasta el día de hoy re-
sulta difícil predecir si el cuadro aními-
co responde a una afección del ánimo 

monopolar o bipolar, es por eso que 
debemos conocer las características 
que nos pueden orientar al diagnós-
tico de una depresión bipolar y poder 
tomar así una decisión de manejo más 
adecuada, dentro de las cuales se en-
cuentran los antecedentes familiares de 
trastorno afectivo bipolar, la severidad 
del cuadro expresado por síntomas psi-
cóticos y las características atípicas. 

Una vez realizado el diagnóstico de de-
presión mayor bipolar debemos eva-
luar si posee características mixtas, es 
decir, una combinación de ambas po-
laridades (eso orienta el manejo) y la 
severidad para decidir si el tratamiento 
se puede realizar de forma ambulato-
ria o requiere una unidad especializada 
cerrada.

Es importante mencionar que la evi-
dencia apoya el manejo inicial del cua-
dro depresivo mayor de leve a mode-
rado con psicoterapia, como lo refleja 
el algoritmo propuesto. Una vez hecho 
el diagnóstico, caracterizado (descar-
tando mixtura) y propuesta la psico-
terapia como manejo inicial, es que 
pasamos al tratamiento farmacológico 
propuesto en esta revisión.

Anteriormente se solía recomendar es-
tabilizadores de ánimo como anticon-
vulsivantes, litio o lamotrigina antes 
del uso de antipsicóticos de segunda 
generación para el manejo de la depre-
sión mayor bipolar, pero los resultados 
de estudios más actuales cambian este 
paradigma, poniendo a estos últimos 
como fármacos de primera línea, ya 
que se ha demostrado su efecto como 
estabilizadores del ánimo y han tenido 
buena respuesta en prevenir recaídas 
hacia la polaridad depresiva.

Sin embargo, se debe realizar un ba-
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lance entre los riesgos y beneficios de 
cada fármaco indicado, considerando 
el más adecuado para cada paciente; en 
este caso hacemos énfasis en exponer 
los efectos adversos de los antipsicóti-
cos de segunda generación, como son 
el riesgo metabólico, aumento de peso, 
triglicéridos, colesterol e hiperprolac-
tinemia. En particular el aumento de 
peso puede contribuir a la falta de ad-
herencia a la medicación, ya que tiene 
implicancias en reducir la satisfacción 
corporal, baja autoestima, baja de áni-
mo, lo que repercutirá en tasas mayores 
de recaídas asociadas a abandono de 
tratamiento. Es por esta razón que la 
lurasidona se destaca por sobre el resto 
de los antipsicóticos dado que además 
de demostrar eficacia, se asocia con un 
menor riesgo metabólico y menor au-
mento de peso.

La evidencia actual apoya el uso de an-
tipsicóticos de segunda generación en 
primera línea de manejo de depresión 
mayor bipolar, ha demostrado mejores 
resultados para lurasidona y menores 
tasas de abandono por efectos adver-
sos. Olanzapina/fluoxetina poseen ta-
sas de respuesta similares.

En Chile actualmente no existe a dis-
posición de los usuarios lurasidona, 
por lo que deberíamos pensar como 
primera línea olanzapina/fluoxetina, 
siempre considerando los efectos ad-
versos asociados que podrían llevar a 
problemas de adherencia. Esto podría 
ser mayor para los NNA, donde las 
consecuencias médicas son relevantes 
en el corto y largo plazo.

Por otro lado, el uso de antidepresivos 
debe considerarse en los pasos iniciales 
del manejo de la depresión mayor bi-
polar, esto en base a que la mejora de 

la clínica depresiva tendrá importantes 
consecuencias en el funcionamiento a 
corto y largo plazo. Para hacer esto se 
debe evaluar de forma adecuada la clí-
nica del NNA con el objetivo de des-
cartar la presencia de características 
mixtas y además asociar a algún estabi-
lizador del ánimo o antipsicótico. Exis-
te evidencia actual que muestra que 
la tasa de viraje de depresión mayor a 
manía/hipomanía con el uso de AD es 
del 10%, incluyendo en este grupo el 
desenmascaramiento de la exaltación 
del ánimo. También debemos tener 
presente el riesgo de activación que 
corresponde al 15%, donde va a haber 
clínica de exaltación anímica la cual re-
mitirá una vez se disminuya o suspen-
da el antidepresivo. 

Para el uso del algoritmo y sus diferen-
tes niveles es importante ser capaces de 
reconocer la falta de respuesta al fár-
maco, considerando que este sea usado 
en una dosis y tiempo adecuado, y eva-
luar factores externos que pueden estar 
influyendo, como es la falta de adhe-
rencia, uso de estimulantes, alteracio-
nes del ciclo de sueño, comorbilidades 
tanto médicas como psiquiátricas, en-
tre otros.

Esta revisión presenta varias limita-
ciones, dentro de ellas está que todos 
los estudios revisados corresponden 
a población extranjera y anglosajona, 
por lo que no necesariamente se deben 
extrapolar los resultados. Por otro lado, 
el fármaco que tiene mejor evidencia 
en respuesta y seguridad, lurasidona, 
no se encuentra en Chile, por lo que se 
requiere ajustar el algoritmo para ini-
ciar con olanzapina/fluoxetina, la cual 
presenta una tasa de respuesta similar, 
pero con los efectos adversos ya men-
cionados.
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CONCLUSIÓN

Esta revisión establece que en pobla-
ción pediátrica, el manejo de la depre-
sión mayor bipolar considera como 
fármacos de primera línea, los antip-
sicóticos de segunda generación por 
sus características estabilizadores del 
ánimo, así como también el uso de los 
antidepresivos.  

También se destaca la relevancia de 
un buen diagnóstico clínico, de la eva-
luación de severidad y características, 
ya que eso puede influir de manera 
importante al momento de elegir el 
tratamiento. Una vez elegido, se de-
ben considerar todos los factores que 
pueden estar incidiendo en la falta de 
respuesta.

Se destaca la importancia de que en un 
futuro se lleven a cabo más estudios en 
depresión mayor bipolar adolescente, 
considerando la demora de años del 
diagnóstico y las limitaciones éticas de 
los estudios en población infantojuve-
nil. 
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INTRODUCCIÓN 

El cambio climático es la cara más vi-
sible de una crisis global ambiental 
creciente, que está alcanzando niveles 
capaces de poner en riesgo la estabili-
dad de la biósfera como espacio soste-
nedor de la vida. Esta crisis incluye la 
pérdida masiva de la biodiversidad, la 
contaminación por plásticos, la acidi-
ficación del océano, entre otras alte-
raciones [1]. La exposición directa a 
estos cambios ambientales, así como 
a las alertas levantadas por reportes 
científicos y replicados -con mayor o 
menor precisión- por los medios de 
comunicación, están afectando direc-
ta e indirectamente a la salud mental y 

al bienestar psicosocial de las personas 
[2]. La relación entre cambio climático 
y salud mental representa un área de 
investigación incipiente en la literatu-
ra, de hecho los primeros estudios so-
bre el tema surgen recién hace unos 15 
años. Aunque la investigación en esta 
temática ha mostrado un rápido creci-
miento, aún hay un desafío para lograr 
una mayor comprensión del fenómeno 
y su manera de abordarlo. 

Informar sobre el cambio climático 
es una tarea compleja no solo por las 
diferencias de opinión y la multipli-
cidad de intereses involucrados, sino 
también por su rápida evolución a ni-
vel global [4]. Además, por otra parte, 
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puede ser difícil detectar la relación de 
cambio climático con problemas de 
salud mental debido a la rápida evo-
lución del fenómeno y a la presencia 
de otros factores concomitantes [5]. 
Es así como algunos autores sugieren 
partir por establecer mayor claridad y 
desarrollo teórico de los conceptos re-
lacionados para avanzar en una mejor 
comprensión de estas problemáticas 
emergentes y posibilitar el desarrollo 
de intervenciones [6,7]. 

Es en este marco que se expondrán en 
este artículo algunos conceptos, mar-
cos teóricos, propuestas y reflexiones 
acerca de la relación entre cambio cli-
mático y salud mental. 

CONCEPTOS SOBRE LA RELACIÓN 
ENTRE CAMBIO CLIMÁTICO Y SA-
LUD MENTAL

Berry et al. (2009) señalan que la salud 
mental se ve afectada en tres dimensio-
nes al aumentar la frecuencia, la gra-
vedad y la duración de los fenómenos 
meteorológicos adversos producto del 
cambio climático: (1) al haber más y 
peores desastres naturales en los asen-
tamientos humanos aumentarían los 
problemas relacionados con la ansie-
dad y posibles traumas, (2) aumentaría 
el riesgo de lesiones y problemas de sa-
lud física que están causal y recíproca-
mente relacionados con la salud men-
tal y (3) pondría en peligro el entorno 
natural y social del que dependen las 
personas para su sustento y bienestar 
integral y aumenta el temor a la posi-
ble pérdida de estos espacios naturales 
donde habitan [8]. 

Glenn Albrecht (2011) describe con-
diciones emergentes en respuesta al 
cambio climático que denomina “sín-
dromes somaterráticos” y “síndromes 

psicoterráticos” [9]. Los primeros se-
rían producidos desde la carga corpo-
ral, por ejemplo, por la exposición del 
cuerpo al calor extremo o contamina-
ción química; y los segundos, serían 
respuestas que afectan la salud mental, 
entre las que se encontrarían la eco-an-
siedad, eco-parálisis, solastalgia y eco-
nostalgia/nostalgia [9].

Según Comtesse et al. (2021) existe 
ambigüedad conceptual respecto a la 
convergencia y divergencia de las defi-
niciones referentes a las afecciones de 
salud mental desencadenadas por la 
crisis climática [7]. 

La tabla 1 presenta una síntesis de con-
ceptos y definiciones referentes a estas 
problemáticas que han propuesto dife-
rentes autores.

En términos de condiciones desen-
cadenantes y desde los fundamentos 
conceptuales, varias de las terminolo-
gías se superponen, lo que hace difícil 
su diferenciación [7]. En cuando a la 
dimensión de temporalidad las defini-
ciones pueden centrarse en el pasado, 
en el presente o en el futuro.

La eco-nostalgia se presenta como una 
añoranza al pasado de los espacios na-
turales de pertenencia que se han visto 
afectados por el cambio climático. Por 
otra parte, la solastalgia, está centrada 
en el presente desde la pérdida conti-
nua y gradual de dichos espacios [9].
 
Para Cunsolo y Ellis (2018), el eco-due-
lo adoptaría tres áreas dimensionales 
sobre el dolor asociado a: (1) pérdidas 
ecológicas físicas, (2) pérdida de cono-
cimientos medioambientales (por ej. 
de pueblos originarios) y (3) pérdidas 
futuras previstas (lo que se superpone 
con eco-ansiedad) [14]. 
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Tabla 1. Conceptos y definiciones que relacionan salud mental y crisis climática.

Conceptos Autores Definiciones Propuestas
Eco-ansiedad Clayton (2020) [10]

Panu (2020) [11]

“Ansiedad asociada a las percepciones sobre el 
cambio climático, incluso entre personas que no 
han experimentado personalmente ningún impacto 
directo” (p.6).
“Ansiedad que está significativamente relacionada 
con la crisis ecológica (…) que conlleva varios senti-
mientos, pudiendo ser además una emoción moral: 
que se basa en una valoración precisa de la grave-
dad de la crisis ecológica (…)” (p.3-14)

Solastalgia Albrecht (2011) [9] “La angustia o desolación causada por la elimina-
ción gradual del estado actual del entorno familiar, 
que existe cuando se reconoce que el lugar donde 
se reside y se ama está sujeto a una desolación 
física crónica” (p.50).

Eco-parálisis Albrecht (2011) [9]

Cayton (2020) [10]

“La incapacidad de responder de manera signifi-
cativa a los desafíos climáticos y ecológicos que 
enfrentamos, que no siempre es una expresión de 
apatía” (p.50). 
“Incapacidad para actuar sobre los desafíos am-
bientales debido a una percepción de que son in-
tratables” (p.6).

Eco-nostalgia/
nostalgia

Albrecht (2011) [9] “Es un anhelo de volver a un tiempo pasado y lu-
gar correspondiente, donde las cosas se perciben 
mejor de lo que son en el presente, en este caso 
bajo la fuerza motriz del cambio climático, en que 
paisajes enteros se alteran más allá del reconoci-
miento histórico y los habitantes de los ecosistemas 
que han tenido que moverse, y desean volver a su 
hábitat histórico” (p.54).

Eco-culpa o 
Culpa ecológica 

Mallett (2013) [12]

Ágoston (2022) 
[13]

“Corresponde a la culpa experimentada al dar cuen-
ta de que se han violado estándares personales o 
sociales de comportamiento” (p.1). 
Es la “Responsabilidad individual profética* de reco-
nocer el impacto de la humanidad en el medioam-
biente, lo que conlleva a la autocrítica, auto exami-
nación y la culpa consigo mismo” (p.6).

Eco-duelo o duelo 
ecológico

Cunsolo y Ellis 
(2018) [14]

Comtesse (2021) 
[7]

“El dolor sentido en relación con las pérdidas eco-
lógicas experimentadas o anticipadas, incluida la 
pérdida de especies, ecosistemas y paisajes signi-
ficativos debido a cambios ambientales agudos o 
crónicos” (p.275). 
“Es una respuesta natural a la pérdida ecológica, 
particularmente acentuada en personas que man-
tienen una relación más estrecha con el medioam-
biente (...), pero podría ser universal”. (p.2)

* Agoston (2022) declara el término responsabilidad individual profética, a partir de los participantes del estudio, que 
informaron que se habían dado cuenta de que sabían más sobre las problemáticas medioambientales, lo que les 
hizo sentirse responsables de iluminar a los demás o evocó el deseo de que otros se dieran cuenta del daño o del 
desastre inminente de la crisis climática porque de lo contrario no habría ningún cambio.
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De acuerdo con una reciente revisión 
sistemática, eco-ansiedad se asocia 
principalmente con las percepciones 
sobre los impactos negativos del cam-
bio climático, sin embargo, se recono-
ce que hay deficiencias en la claridad 
conceptual y desarrollo teórico [6]. De 
acuerdo con otros autores es posible 
esclarecer que la eco-ansiedad está in-
herentemente orientada al futuro, por 
tanto, es la reacción más probable y 
predominante ante la pérdida ecológi-
ca futura anticipada [7]. 

Desde una dimensión del presente, 
la eco-parálisis y eco-culpa han sido 
manifestaciones que se presentan ma-
yormente en la vida cotidiana de las 
personas [13]. Un estudio en Gran 
Bretaña con un total de 1.864 personas 
evaluadas respecto al sentimiento de 
culpa ambiental observó que un 89% 
de los adultos experimenta culpa eco-
lógica [15]. Aunque el 64 % se describe 
a sí mismo como activo o muy activo 
en sus esfuerzos por reducir el impac-
to ambiental, el 78% se siente con fre-
cuencia culpable por el uso innecesario 
de plásticos de un solo uso y 25%, por 
consumo excesivo de energía [15]. 

La eco-parálisis también sería una res-
puesta actual ante el dilema presente 
en la crisis climática, de manera que la 
incapacidad de responder de manera 
significativa a los desafíos climáticos y 
ecológicos que enfrentamos no siem-
pre sería una expresión de apatía [9]. 
En un estudio cualitativo dirigido a 
una población que se pensaba que era 
más sensible al clima debido a su pro-
fesión o interés por el tema, se encon-
tró que una parte importante culpaba a 
un sistema mayor (por ej. capitalismo, 
globalización) por el cambio climático, 
pero a la vez sentían remordimiento 
por ser parte, servidores y beneficiarios 

de este sistema [13]. Además, debido a 
la abundancia de nueva información 
a veces paradojal y contradictoria, en 
que no hay sólo una vía de acción y la 
no acción es moralmente inaceptable, 
pero puede ser inútil y/o costosa, ten-
dían a la eco-parálisis. Por otro lado, 
Launer (2019) plantea que la evasión 
sería la principal reacción emocional 
frente al cambio climático, tanto en 
forma individual como colectiva, dada 
la tendencia actual a rehuir del proble-
ma, por lo cual propone superar esta 
negación, aceptando el eco-duelo y las 
emociones que lo acompañan [16].  

APROXIMACIONES TEÓRICAS SO-
BRE LA RELACIÓN ENTRE CAMBIO 
CLIMÁTICO Y SALUD MENTAL.

Tanto desde la psicología como de la 
filosofía se ha intentado sentar las ba-
ses, para buscar soluciones respecto a 
las problemáticas referentes a la natu-
raleza y el ser humano, de las cuales la 
presente revisión expondrá tres: la eco-
psicología, ecosofía y ecología profun-
da.

La eco-psicología, surge en 1960 a 
partir de Robert Greenway, como he-
rramienta para comprender mejor la 
relación humano-naturaleza y para 
diagnosticar o sugerir caminos hacia 
un mayor bienestar [17]. Es además 
una propuesta de lenguaje para en-
tender “problemáticas psicoterráticas” 
en gran medida existenciales y que 
requieren respuestas centradas en las 
personas desde una mirada compasiva, 
humanista y en la que los profesiona-
les de la salud mental deben conectarse 
con el significado de “seres humanos”, 
comprendiendo la interrelación o in-
terdependencia que hay entre huma-
nos y el ecosistema planetario.  
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La ecosofía como corriente de pensa-
miento, propuesta por Félix Guattari 
(1930-1992) psicoanalista, filósofo, 
semiólogo, activista y guionista fran-
cés, plantea la necesidad de buscar la 
sabiduría para habitar el planeta, en 
medio de la crisis ecosistémica global 
que enfrenta la humanidad, tratando 
de generar una mirada global contra-
ria a cualquier centrismo (antropocen-
trismo, ecocentrismo o biocentrismo), 
teniendo como convicción de que las 
contradicciones sociedad-naturaleza, 
impuestas durante varios siglos de 
subjetividad antropocéntrica, deben 
descartarse para que los seres humanos 
puedan continuar coexistiendo como 
parte de la biodiversidad de la Tierra 
[18]. Es posicionarnos no sólo con una 
mirada a largo plazo, sino también en 
el presente, para identificar más pro-
fundamente la problemática existente 
en la actualidad y descifrar, en el nue-
vo contexto de crisis ambiental, hacia 
dónde vamos en materia de progreso 
del conocimiento científico, indagan-
do en la capacidad humana y la pericia 
para operar adecuadamente los nuevos 
conocimientos y tecnologías emergen-
tes [18].  

La ecología profunda es una rama de la 
filosofía ecológica que surge a media-
dos del siglo XX, desarrollándose con 
mayor vigor en la década de los años 
70, por parte del filósofo ecologista 
norteamericano Aldo Leopold y luego 
por Arne Naess [19].  En la que se pro-
pone la creación de una nueva ética in-
tegradora de las relaciones del hombre 
con la tierra, los animales y las plantas, 
por lo cual amplía el concepto de co-
munidad incluyendo en ella el agua, los 
suelos, las plantas, los animales, en sín-
tesis, a la tierra [19].  El calificativo de 
“profunda” se refiere a la profundidad 
de las premisas que motivan a sus se-

guidores y a la profundidad de los cam-
bios sociales requeridos para superar la 
crisis ambiental, partiendo del recono-
cimiento del valor inherente de la di-
versidad ecológica y cultural de todos 
los seres vivos [19].  Tiene una mirada 
de protección de la Tierra y todos los 
seres vivientes, y sería un motor para 
los cambios medioambientales necesa-
rios en el mundo actual [19]. 

Adicionalmente, es importante men-
cionar que existe un creciente debate 
entre adoptar una mirada “optimista” 
con respecto a la crisis ambiental ac-
tual y las medidas y acciones a tomar 
para su mitigación, en contraposición 
a una visión más “pesimista” de los he-
chos [20]. Este debate responde a un 
reconocimiento de la visión predomi-
nantemente fatalista respecto del fu-
turo, la cual influye directamente en la 
capacidad de la humanidad para llevar 
adelante los cambios necesarios para 
evitar un futuro catastrófico, en una 
suerte de profecía autocumplida [20]. 
En una revisión sistemática realizada 
por Nordgren (2021), plantea el opti-
mismo como una especie de antídoto a 
la negatividad ecológica, con una mira-
da de esperanza en los seres humanos, 
reconociendo conocimientos, empatía, 
colaboración, integridad y valentía ne-
cesarias para generar cambios positi-
vos a futuro, siendo posible reformar el 
sistema financiero actual que impacta 
negativamente a nivel ambiental [20]. 
La primatóloga de fama mundial Jane 
Goodall, en su libro “El libro de la Espe-
ranza” (2022), aclara que la esperanza 
que ella promueve no es una propuesta 
de espera pasiva a que las cosas se so-
lucionen por sí solas, sino que es una 
acción que se hace con la convicción 
de que nuestros actos son relevantes y 
con la visión y convicción del cambio 
que queremos [21]. En contraparte, 
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la ex secretaria general de la Conven-
ción Marco de Naciones Unidas sobre 
Cambio Climático, Christiana Figueres 
y su asesor Tom Rivett-Carnac, quie-
nes lideraron el proceso que culminó 
en el Acuerdo de París para reducir las 
emisiones de gases de efecto inverna-
dero, en su libro “El futuro que elegi-
mos” (2021), utilizan el concepto de 
“optimismo necio”, para dar cuenta al 
mismo tiempo de la seriedad de la evi-
dencia y de una disposición propositi-
va para hacerle frente [22]. 

PROPUESTAS PARA ABORDAR LA 
RELACIÓN ENTRE CAMBIO CLI-
MÁTICO Y SALUD MENTAL.

Es esperable que las afecciones menta-
les relacionadas a la crisis climática se 
vuelvan cada vez más comunes en el 
futuro cercano, ante el aumento y ma-
yor exposición a desastres naturales, en 
la que los países menos desarrollados 
se verán aún más afectados [8,9]. La 
necesidad de profesionales informados 
ciertamente parece más apremiante 
que nunca, siendo clave comenzar a ar-
mar un cuadro claro de las intervencio-
nes y enfoques apropiados para tomar 
decisiones informadas [23]. 

En la actualidad, quienes se ven ma-
yormente afectados son los niños y 
jóvenes para lo cual se han diseñado al-
gunas propuestas para mantener y pro-
teger su salud mental frente al cambio 
climático [24]. 

Desde la familia se recomiendan es-
pacios para compartir abiertamente 
las emociones y preocupaciones con 
respecto a la crisis climática, para lue-
go validarlas sin minimizarlas, equili-
brando la información negativa con la 
información positiva [24]. 

En el aula, se recomienda que los pro-
fesores hagan ciertas consideracio-
nes para prevenir eco-ansiedad en los 
jóvenes, como centrarse en las posi-
bles soluciones en clases referidas a 
la crisis climática [24]. En esta línea, 
vale la pena destacar que en Chile ac-
tualmente el 5% de los objetivos de 
aprendizaje del currículum estudiantil 
están vinculados al cambio climático, 
principalmente ligado a los conceptos 
de sustentabilidad, biodiversidad y ca-
lentamiento global, y que la acción en 
cuanto a la crisis climática es promo-
vida durante los dos últimos años de 
enseñanza media, lo cual entra en con-
flicto con la escasa formación y entrega 
de herramientas a los educadores en 
esta área en particular [25].

Para los profesionales de la salud, se 
señala como relevante el educarse so-
bre el tema e informar a otros sobre 
soluciones concretas y acciones que 
se pueden realizar [24]. De hecho, en 
una revisión de alcance referente a in-
tervenciones terapéuticas de eco-an-
siedad, se identifican líneas temáticas 
para intervenciones a nivel individual 
o grupal: (1) el trabajo personal y edu-
cación del terapeuta, y (2) fomentar la 
resiliencia de los pacientes, para ayu-
darlos a encontrar conexión social y 
apoyo emocional uniéndose a grupos, 
para tomar acción y posibilitar un ma-
yor vínculo con la naturaleza [23]. 

Pinsky et al (2020) plantean que el 
cuidado de la eco-ansiedad y el eco-
duelo en niños y adolescentes no se 
ajusta al modelo tradicional del trata-
miento para la ansiedad, planteando 
que la crisis climática es una amena-
za real e inminente y no producto del 
pensamiento catastrófico, por lo que 
proponen asimilarlo como si se tratase 
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del tratamiento de ansiedad producida 
por una enfermedad de alta morbi-
mortalidad [26]. Por otra parte, refie-
ren que el terapeuta puede presentar 
los mismos temores, vulnerabilidades 
y preocupaciones que su paciente, por 
lo que sugieren tener presente mayores 
instancias de autocuidado por parte de 
los profesionales de la salud mental, 
para entregar una adecuada atención a 
esta población en particular [26]. 

Powers et al (2019) señalan que los 
profesionales de la salud mental para 
enfrentar los efectos del cambio climá-
tico en su propia salud mental pueden 
recurrir a  ciertas medidas como: (1) 
limitar la exposición a redes sociales, 
(2) encontrar espacios seguros para 
participar en redes y organizaciones de 
otros profesionales de la salud mental 
creando activamente espacios destina-
dos al descanso o a la mantención de 
relaciones interpersonales saludables, 
(3) participar de estrategias “ecológi-
camente conscientes para el autocui-
dado”, como la realización de sesiones 
de terapia al aire libre, la jardinería, el 
voluntariado con animales, visitar una 
playa o un lago [27].

REFLEXIONES FINALES 

La crisis climática, al ser una problemá-
tica con un crecimiento exponencial, 
ha logrado afectar más allá de lo que 
la ciencia había previsto, con un ma-
lestar progresivo en la salud mental de 
la población. Estar preparado para el 
impacto de los cambios asociados a la 
crisis climática y ecológica es imperati-
vo, especialmente cuando es un riesgo 
conocido y global en escalada, en que la 
falta de información y de medidas pre-
ventivas desde la salud mental, puede 
conllevar efectos nocivos para el bien-
estar futuro de la humanidad [9].

Lamentablemente, dado el auge y a 
modo de contestación del rápido cam-
bio ambiental y las afecciones emer-
gentes en la salud mental, se han con-
trapuesto una polifonía de términos, 
definiciones y propuestas de interven-
ción, las cuales en ocasiones tienen 
discrepancias claras. Aún queda mu-
cho por superar, no sólo desde la cri-
sis ambiental inminente, sino también 
como un desafío en futuras investiga-
ciones, para aunar las voces disonantes 
y encontrar reales soluciones, ya sea a 
través de la acción, educación o nue-
vos conocimientos para enfrentar esta 
amenaza, que está poniendo en jaque 
el bienestar y la salud de las personas 
en su hogar compartido, la Tierra [9]. 
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CONTRIBUCIONES

Informe de las actividades del Comité 
Latinoamericano (LA) del International 
Bureau for Epilepsy (IBE).
Report on the activities of the Latin American (LA) Committee of the 
International Bureau for Epilepsy (IBE).

Tomás Mesa1, Alicia Bogacz2, Mauricio Olave3

Breve Historia

El  Bureau Internacional para la Epi-
lepsia es una organización interna-
cional  sin fines de lucro, iniciada en 
1961(1). Lo integran miembros del po-
der público y profesionales. Hasta el 
año 1999, la participación de los países 
Latinoamericanos en el IBE se redujo 
a la asistencia a los congresos mundia-
les de epilepsia y al trabajo individual 
y aislado de cada capítulo en su pro-
pio país, y con escaso contacto entre 
ellos.  Los capítulos en cada país fue-
ron formándose espontáneamente por 
las necesidades de apoyo psicosocial 
de la gente con epilepsia o formados 
por sugerencias del IBE regional. (En 
cada continente del mundo existe un 
Comité Regional IBE, cuyo presidente 
es el vicepresidente para la región en 
el Comité Ejecutivo Internacional IBE, 
quien tiene un Presidente, Secretario 
y Tesorero). Posteriormente se fueron 
uniendo entre los países, habiendo ac-
tualmente 17 capítulos en Latinoamé-
rica. 

En el XXIII Congreso Mundial de Epi-

lepsia realizado en Praga el año 1999, 
se creó oficialmente el Comité Regio-
nal Latinoamericano del IBE y se de-
signó al Dr. Carlos Acevedo Sch. de 
Chile, como su 1er presidente, cargo en 
el cual fue confirmado el año 2001, en 
el XXIV Congreso Internacional, reali-
zado en Buenos Aires. Se creó además 
la secretaría general, a cargo del Dr. To-
más Mesa. La elección realizada el año 
2005 eligió como nuevas autoridades 
del comité Latino-americano del IBE 
por el período 2005-2009 a:
Presidente:
Lilia Núñez Orozco de México
Vice-presidente:
Elza Marcia Yacubian de Brasil.
Secretario:
Tomás Mesa de Chile.

Posteriormente, las Autoridades del 
Comité Latino-Americano del IBE, 
han sido elegidas democráticamente 
cada tres años, entre todos los capítulos 
miembros plenos. 

En todos estos años, ha participado 
activamente de las acciones del IBE en 
Latinoamérica (LA), en coordinación 

1 Presidente Comité LA del IBE
2 Vicepresidente Comité LA del IBE
3 Secretario Comité LA del IBE
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con la vicepresidencia para LA del Co-
mité Ejecutivo Internacional. Ha reali-
zado anualmente una asamblea gene-
ral, en coincidencia con los congresos 
internacionales o latinoamericanos. 
Ha cooperado tanto en la organiza-
ción, como en el comité científico de 
cada congreso latinoamericano. Ha 
ayudado a incorporar nuevos países de 
la región, como miembros del IBE. Por 
otra parte, ha participado en grupos de 
trabajo, como comisión de elecciones, 
comisión de investigación y comisión 
de ingreso de nuevos capítulos. Ha co-
menzado a apoyar con financiamiento 
(pasaje y alojamiento), para que algu-
nos países puedan participar en con-
gresos del IBE. Ha habido intercambio 
de socios entre países, pudiendo visi-
tar y compartir otras experiencias de 
los IBEs locales. Ha habido destacada 
participación de sus miembros en las 
reuniones científicas de los congresos 
internacionales y latinoamericanos. 
En estos últimos se ha privilegiado un 
espacio y un día, para temas del IBE, 
denominándose día del Bureau. Ade-
más ha tenido una colaboración activa 
en el proyecto “Sacar a la Epilepsia de 
la Sombras” y ahora en el proyecto de 
“Políticas para las Américas” de la Ofi-
cina Panamericana de la Salud (OPS), 
participando en la comisión ejecutiva, 
reuniones de evaluación, ejecución y 
en diferentes talleres de OPS. En los úl-
timos años se han creado dos Centros 
Colaboradores de Epilepsia de la Or-
ganización Mundial de la Salud/OPS. 
Un Centro en Chile y otro Centro en 
Honduras (2,3,4).

Actividades Actuales

Entre las diferentes actividades que el 
Comité Regional LA del IBE ha estado 
realizando en estos meses del año 2022, 
están las siguientes: 

1. 	 Organizador junto con ILAE (Liga 
Internacional de Epilepsia) del XII 
Congreso Latinoamericano de Epi-
lepsia que se realizó en Medellín, 
Colombia, del 1 al 4 de octubre del 
2022. Fue muy exitoso, con una 
asistencia de alrededor de 600 de-
legados y un  programa de  nivel 
académico científico de excelencia.

2. 	 También se realizó el III Encuen-
tro-taller de jóvenes adultos con 
epilepsia en el mismo evento.

3. 	 Se llevó a cabo la ceremonia de 
entrega de premios “Golden Light 
Awards” a 7 personas de diferen-
tes países latinoamericanos, cuyos 
nombres fueron los siguientes: 

	 Fernanda Bittencourt, de Brasil
	 Clavel Calvario, de México
	 Noemí Canales, de Chile
	 Katherin González, de Colombia
	 Nicolás Páez, de Argentina
	 Debbie Salazar, de Costa Rica
	 Sonia Sánchez, de El Salvador
4. 	 El día de la Epilepsia (IBE DAY).  

Contó con la participación de un 
gran número de asistentes y con 
un programa de buen nivel. La Sra. 
Francesca Sofía (Presidenta del 
IBE) y el psicólogo Gus Baker (Se-
cretario del IBE) fueron algunos de 
los exponentes. 

5. 	 Se presentó el proyecto “Latin 
American toolkit” por la Sra Mary 
Secco.

6. 	 Se realizó el IV Taller Latinoame-
ricano de Derecho y Epilepsia con 
participación del IBE (Interna-
tional Bureau for Epilepsy), ILAE 
(Liga Internacional de la Epilepsia) 
y la OPS (Oficina Panamericana de 
la Salud). 

7. 	 Se llevó a cabo La Asamblea Regio-
nal del Comité Latinoamericano 
(L.A.) del IBE. 

8. 	 Reuniones entre el Presidente y el 
Secretario del Comité Ejecutivo In-

Contribuciones
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ternacional del IBE con el Comité 
Ejecutivo Regional LA del IBE.

9. 	 Charlas sobre la reunión del 70 ani-
versario de la Liga Chilena contra 
la Epilepsia, que se llevará a cabo 
del 20 al 22 de abril de 2023. 

10.	 Reunión entre Comité Ejecutivo 
Regional L. A. del IBE y Sra. Claire 
Nolan, encargada del Grupo Inter-
nacional de Jóvenes del IBE (26 de 
septiembre).

11.	 Maravillosa nueva Semana Para-
guaya de la Epilepsia, del 1 al 6 de 
agosto de 2022, en Asunción.

12.	 Día Latinoamericano de la Epilep-
sia:  9 de septiembre. Varias activi-
dades  (webinars,  actividades en 
redes sociales, seminarios) en dife-
rentes países de América Latina.

13.	 Tuvimos diferentes actividades en 
cada país, para el Día Internacional 
de la Epilepsia, el pasado mes de fe-
brero.

Octubre 2022
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CONTRIBUCIONES

Informe semana de la epilepsia Liga 
Paraguaya de Lucha contra la Epilep-
sia (Lipalep): 1 al 5 de Agosto de 2022. 
Asunción, Paraguay.
Epilepsy week report Paraguayan League for the fight against Epi-
lepsy (Lipalep): August 1 to 5, 2022. Asunción, Paraguay.

Tomás Mesa1, Marco Casartelli2, Vanessa Ramírez3

Paraguay es un país con aproximada-
mente 7.450.000 habitantes. El 28% de 
los mismos son menores de 15 años, 
y el 65% entre 15 y 64 años. No tene-
mos datos estadísticos de prevalencia, 
pero considerando que es un país en 
vías de desarrollo, con diferentes desa-
fíos en salud pública, la prevalencia de 
la epilepsia puede ser mayor al 0.5 %, 
pudiendo existir entre 35 mil y 70 mil 
personas viviendo con epilepsia.

Observando la necesidad de una me-
jor atención global, la Liga Paraguaya 
de Lucha contra la Epilepsia, organizó 
por segunda vez la Semana de Lucha 
contra con la Epilepsia, entre el 1 y el 
5 de agosto del presente año, en los 
auditorios de la Facultad de Ciencias 

Médicas de la Universidad Nacional, 
Campus San Lorenzo, Asunción, Pa-
raguay. La actividad contó con el aus-
picio de IBE (International Bureau for 
Epilepsy), ILAE (International League 
Against Epilepsy), OPS (Organización 
Panamericana de Salud) y ASOPALEP 
(Asociación Paraguaya de Lucha con-
tra la Epilepsia). Participaron espe-
cialistas paraguayos y de otros países, 
incluyendo Argentina, Chile, México 
y Uruguay. Además del grupo YES de 
ILAE (Young Epilepsy Section). En esta 
ocasión el director de la organización 
fue el Dr. Marco Casartelli. 

La actividad se centró en los siguientes 
objetivos: 

1 Vicepresidente para Latinoamérica del Comité Ejecutivo Internacional del IBE.
2 Presidente de la Liga Paraguaya de Lucha contra la Epilepsia.
3 Presidenta de la Asociación Paraguaya por la Epilepsia.
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1.	 Sensibilizar a los diferentes profe-
sionales del área de la salud, autori-
dades y población en general, sobre 
el impacto de la epilepsia.

2.	 Estimular la interacción y trabajo 
coordinado, entre la comunidad y 
los profesionales de la salud por la 
lucha contra la epilepsia.

3.	 Formar profesionales en los dife-
rentes niveles de atención en epi-
lepsia.

Las actividades se dividieron de la si-
guiente manera:

1.	 Un Curso de Epilepsia para la Aten-
ción Primaria de Salud. Se realizó 
entre los días 2 y 3 de Agosto, en 
modalidad virtual, con el objetivo 
de dar acceso a todas las localidades 
de Paraguay.  Tuvo una asistencia de 
más de 400 personas. 

2.	 Jornadas Científicas entre el 4 y 5 de 
Agosto 2022. Hubo una asistencia 
promedio de 50 personas.

3.	 Espacio IBE: Charlas para la Comu-
nidad: el día 5 de Agosto 2022. La 
organización la hizo la Asociación 
Paraguaya de Lucha Contra la Epi-

lepsia (ASOPALEP). Contaron con 
el apoyo de CAMEDPAR (Cannabis 
Medicinal Paraguay) y Fundación 
Ivo Josué. Hubo una asistencia de 
más de 100 personas. Temas tra-
tados: Embarazo y Epilepsia; Nu-
trición enteral en P.C. y Epilepsia; 
Cannabis Medicinal, utilidad en la 
Epilepsia; Importancia de actividad 
física en personas con Epilepsia; 
Epilepsia: Leyes y Derechos; Reha-
bilitación y Epilepsia; Cirugía en 
Epilepsia. 

4.	 Curso de Electroencefalografía para 
técnicos, dado por Laura Cristino, 
licenciada uruguaya, entre los días 1 
y 3 de Agosto 2022.  Participaron  25 
profesionales sanitarios y técnicos. 
Hubo mucha interacción, diálogo y 
las exposiciones fueron de un exce-
lente nivel. 

Se detalla a continuación los resultados 
de los objetivos trazados:

1. 	 Sensibilizar a los diferentes pro-
fesionales del área de la salud, au-
toridades y población en general, 
sobre el impacto de la epilepsia.

Contribuciones



84 Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 33, Nº3, Diciembre 2022	 Todos los derechos reservados

Durante el primer semestre del año, se 
realizaron diferentes gestiones ante el 
Ministerio de Salud Pública y Bienestar 
Social de Paraguay, con el fin de sen-
sibilizar a las autoridades sobre la im-
portancia de tener un plan integral de 
atención para el paciente con Epilep-
sia. Se trabajó de manera coordinada 
en este plan, con el objetivo de presen-
tarlo en la primera semana de agosto, 
sin embargo no se pudieron concluir 
los trabajos, difiriendo la presentación 
del mismo para finales de este año. Así 
mismo, pudimos concretar una reu-
nión con la oficina de la OPS local, la 
misma se consideró provechosa ya que 
mostraron entusiasmo en acompañar 
este proyecto e instar al Ministerio de 
Salud  en la consecución de los trabajos 
conjuntos, pero aún no hemos tenido 
retorno sobre la misma. 

Desde el punto de vista de la comuni-
dad, se consiguieron realizar activida-
des previas a la semana de la epilepsia, 
como entrevistas radiales y televisivas.

2. 	 Estimular la interacción y trabajo 
coordinado, entre la comunidad 
en general y los profesionales de la 
salud, para la lucha contra la epi-
lepsia.

Con respecto a la interacción y tra-
bajo con la comunidad, se realizaron 
reuniones y encuentros con diferen-
tes asociaciones de padres de niños y 
pacientes con epilepsia. Gracias a ellas 
se consiguió que estas organizaciones 
coordinaran acciones, siendo la cul-
minación de éstas, el encuentro IBE, 
que se realizó el 5 de agosto y en el cual 
participaron más 100 personas. En este 
encuentro se abordaron temas que 
atañen al paciente con epilepsia y a la 
relación de cercanía entre el paciente y 
el especialista. Este curso fue apoyado 

por la Asociación Paraguaya de Lucha 
contra la Epilepsia (ASOPALEP), capí-
tulo del IBE.

3. 	 Formar profesionales en los dife-
rentes niveles de atención en epi-
lepsia.

Desde el primer momento, el enfoque 
principal de la LIPALEP, en lo que se 
refiere a formación de profesionales, 
fue el entrenamiento en Epilepsia para 
los sanitarios de Atención Primaria de 
Salud (APS). En este contexto se reali-
zaron entre el año 2021 y el 2022, reu-
niones virtuales con alrededor de 100 
participantes. 

En este contexto, vimos la necesidad 
de realizar una formación más inte-
gral, por lo que se realizó, en conjunto 
con la Dirección General de Atención 
Primaria de la Salud, como parte de la 
semana de la epilepsia, los días 2 y 3 de 
agosto, un curso sobre diferentes temas 
de Epilepsia en APS.  En el mismo par-
ticiparon más de 400 profesionales de 
APS de todo el país.

Por otro lado, también durante la se-
mana de la epilepsia, los días 2 y 3 de 
agosto, en la sede del Hospital General 
Pediátrico “Niños Mártires de Acosta 
Ñu”, se realizó un curso de electroen-
cefalografía, al cual asistieron 25 profe-
sionales sanitarios y técnicos.

Como corolario de la semana de la Epi-
lepsia, realizamos una jornada científi-
ca los días 4 y 5 de agosto, con profe-
sionales especialistas en epilepsia de 
toda latinoamérica, abordándose entre 
otros, temas de salud pública de alta 
complejidad. 

Temas tratados: Embarazo y Epilep-
sia; Nutrición enteral en P.C. y Epi-
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lepsia; Cannabis Medicinal, utilidad 
en la Epilepsia; Importancia de acti-
vidad física en personas con Epilepsia; 

Epilepsia:Leyes y Derechos; Rehabilita-
ción y Epilepsia; Cirugía en Epilepsia. 

Contribuciones
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NOTICIAS

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 

•	 Socieda Chilena de Trastornos Bipo-
lares 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/sec- tions/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+Paramete 
rs&name=Practice+Parameters 

•	 Conflictos de interés (inglés): www.
aacap.org/cs/root/physicians_ and_
allied_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.tdahlatinoa-

merica.org www.chadd.org (inglés) 

Sitios recomendados en Neurología 
•	 Neurología Infantil Hospital Roberto 

del Río: www.neuropedhrrio.org 
•	 Otros sitios recomendados para resi-

dentes 
•	 Temas y clases de neurología: http://
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Noticias

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_fa- milies/
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 consumo 

de drogas en población general de Chi-
le 2008:http://www.conace.cl/portal/ 
index.php?option=com_content&vie 
w=article&id=384:descarga-el-octavo- 
estudio-nacional-de-consumo-de-dro- 
gas-en-poblacion-general-de-chile- 
2008&catid=74:noticias&Itemid=559 

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

Congreso  Sonepsyn, 16 – 18 noviembre 2023,  Antofagasta.

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

Congreso Internacional de epilepsia, 2-6 septiembre 2023, Dublin, Irlanda.

Congreso de la American Academy of Child and Adolescent Psychiatry and Canadian Aca-
demy of Child and Adolescent Psychiatry: New York, 23-28 octubre 2023. 

31st Congreso Europeo de Psiquiatría. París, Francia, 25 – 28 marzo 2023
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20th Congreso Internacional de la Sociedad Europea de Psiquiatría del niño y del adoles-
cente, 29 junio – 1 julio 2023, Copenhagen.

15th Congreso de la Sociedad de Neurología Pediátrica, 20-24 junio, Praga

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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Instrucciones a los(as) Autores(as)

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. 
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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]. 

Instrucciones a los(as) Autores(as)
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Listado de referencias 
La lista de referencias sólo debe incluir 
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: *,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡. 

Instrucciones a los(as) Autores(as)
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h. Ilustraciones 
Las figuras serán dibujadas o fotografia-
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). 

Instrucciones a los(as) Autores(as)
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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):

Instrucciones a los(as) Autores(as)
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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.

Instrucciones a los(as) Autores(as)
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Autor: Jorge Förster

Nombre de la Obra: Frontis Estación de Ferrocarril de Antofagasta a Bolivia

Técnica: Fotografía digital

Datos técnicos: Cámara Nikon Coolpix; longitud focal 11,7 mm; longitud de foco 
en película 35 mm: 65 mm; tiempo de exposición: 1/80; f/5.3; ISO 80.

Expuesta en: Expoarte 2020 virtual
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