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EDITORIAL

Desafios en salud mental

Mental health challenges

Dr. Alfonso Correa’

La salud mental es tarea de todos. Del
desarrollo de nifios/as y adolescentes
todos participamos. Tanto de los as-
pectos bioldgicos hereditarios y adqui-
ridos, como de los aspectos psicoldgi-
cos y relacionales, somos responsables.
Entre aprender a llevarlos de una bue-
na manera, mejorar lo que se pueda sa-
nar y aceptar lo que es inmodificable, la
tarea es continua.

Los profesionales que estamos en SOP-
NIA: médicos, psicologos, profesores,
fonoaudidlogos, terapeutas ocupacio-
nales, tenemos una labor psicoeducativa
trascendente. No s6lo diagnosticamos,
indicamos tratamientos, investigamos
o reflexionamos sino que, sobre todo,
establecemos una relacién de confian-
za con alguien que pide ayuda, partici-
pamos del logro de una mayor armo-
nia entre mente y cuerpo, que permita
adaptarnos y vincularnos apropiada-
mente con el entorno.

La adecuada funcionalidad del sistema
neuroldgico y del psiquismo —en que
participa el cuerpo completo— necesi-
ta de la relacién con otros. En primera
instancia con las personas que viven en

1. Médico psiquiatra infanto juvenil.

el mismo hogar que, mientras mas es-
tables en el tiempo sean, mejor. Mien-
tras mds receptivas, coherentes y con-
sistentes, mejor. La familia y otras redes
de apoyo dentro de las que estamos
nosotros como parte del sistema de sa-
lud y educacién, tenemos esta respon-
sabilidad. En la relacién con nuestros
pacientes: nifos, nifias, adolescentes y
sus familias o entornos mds cercanos,
construimos salud.

El aceptar este cargo como presidente
de SOPNIA me impulsa a aportar algo
en relacion con nuestra labor psico-
educativa sobre salud mental. Tenemos
una labor en el interior de nuestras
consultas, en la investigacion, en la do-
cencia y también en potenciar politicas
preventivas e influir en los agentes de
decision de entidades estatales y priva-
das. Nuestra labor es potenciarnos en
todas estas dreas. La educaciéon conti-
nua no es s6lo para poder reacreditar-
nos en nuestra especialidad, es también
una responsabilidad para nuestra labor
con la nifiez. Los grupos de estudio no
son para alardear de nuestro conoci-
miento, son esencialmente un servi-
cio y una oportunidad de encuentro.

Presidente Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y Adolescencia

Correspondencia a: acorrea@yahoo.es

Todos los derechos reservados
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Editorial

Nuestros estatutos no son soélo la base
de lo que se formé hace 50 anos, son la
imagen viva que se adapta a los tiempos
actuales, con necesidad de ser més co-
laborativos, abiertos e integradores. En-
contraremos nuestros puntos de unién
y, con nuestras diferencias, enriquece-
mos y daremos sentido a nuestro actuar.

Hay un aspecto de la vida de la sociedad
actual que debemos cambiar. Sobre eso
quiero aportar algunas reflexiones. Pro-
bablemente muchos han escuchado de
los cambios de paradigmas. No sé si se
trata de eso, porque pienso que el hom-
bre siempre ha estado expuesto a un
mismo desafio esencial: como nos rela-
cionamos con los que tenemos a nuestro
lado y con nosotros mismos. Esa es la
gran tarea. Pero hay algo que esta muy
arraigado en el convivir de la dltima era
(los ultimos 5.000 afios) y especialmente
en la dltima época (500 afios) que nos
estd haciendo dano. Hay muros que ha
construido la sociedad que ya no dan
para mads. Tienen buenos cimientos, se
entiende, pero la funcionalidad que tuvo
en algiin momento, ahora carece de sen-
tido. Son vallas que sé6lo nos alejan, divi-
den y disgregan. Pienso que lo que luego
explicaré es la causa de la competitivi-
dad, la auto-explotacién y la discrimina-
cion. Tres situaciones que, seguramente,
la gran mayoria estd de acuerdo que nos
producen dafio. Las tres tienen una cau-
sa comun subyacente que no es ficil de
reconocer ni de tomar conciencia del
dafio que provoca, porque la tenemos
muy arraigada, tanto desde lo practico,
lo comercial y econémico, como desde la
religion mal entendida y desde las ideo-
logias, tanto sociales como politicas.

Profundicemos primero en estos tres
conceptos:

1. La competitividad: todos competimos,

desde que somos parte del mundo,
buscamos tener mds, saber més y
poder hacer mas cosas. Y no sélo en
funcién de nosotros mismos, sino
en tener mds que el otro, poder mas
que el otro y saber mds que el otro.
Algo nos impulsa a aquello, ;innato
o adquirido? Lo que importa es que
podemos tomar conciencia de ello
y actuar distinto. No es facil distin-
guir el adjetivo competente (del latin
competentia, competeré: pertenecer,
incumbir, comprometerse con algo
que me compete; que al tener las ca-
pacidades, me corresponde; ser capaz,
apto, habil, responsable) del verbo
competir (del griego agén/sies: desa-
fio, reto, contienda, conducir, guiar,
inducir, elevar, sobresalir; intentar ser
mds que el otro). Si bien tienen mati-
ces que las diferencian, ambas tienen
relacién con poder hacer algo. En el
adjetivo competente el acento estd mas
en funcién de uno mismo y lo que se
va a realizar. En el verbo competir, estd
en funcién de la comparaciéon con
el otro, pero en ambos el fondo esta
en creer que al poseer esa caracteris-
tica se vale mads, en el entendido que
sl no poseemos competencia, Somos
menos, tema muy cuestionable y con-
troversial.

El exceso de competitividad se asocia
a la disputa, la guerra y a -supuesta-
mente- necesitar ser mas que el otro
(el otro patis, el otro barrio, la otra em-
presa, el ofro compafiero de trabajo,
de escuela, deporte, etc.), buscando
incluso que el otro no sea vélido (in-
valido). Si llegamos a ese extremo —al
que frecuentemente llegamos sin dar-
nos cuenta—, nos danamos todos, nos
invalidamos.

. La auto-explotacion: desde ya hace al-

gunos afios se estd tomando concien-
cia a nivel mundial del exceso de au-
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toexigencia, de que buscando rendir
y tener éxito -basado especialmente
en la creencia que la felicidad estd en
la satisfaccion de los deseos-, nos exi-
gimos mds de lo que nuestro cuerpo
y mente toleran. Es cierto que el au-
toexigirse puede ayudar a aumentar
algunas capacidades o, mejor dicho, a
desarrollar nuestras potencialidades,
pero si el foco estd en una meta in-
alcanzable (o si la anhelada felicidad
estd postergada y supeditada al logro
de la meta, aunque sea alcanzable), el
camino probablemente serd tortuoso
y sufriente; y la frustracion socavard la
experiencia y nublard el mismo anhe-
lo. Presos entre anhelo y frustracion,
nos descentraremos de nosotros mis-
mos y del contacto constructivo con
el que tenemos a nuestro lado.

El concepto de auto-explotacion,
como problema de la sociedad actual,
ha sido profundizado, fundamenta-
do y difundido por el fil6sofo con-
tempordneo coreano-alemdn, Byun
Chul Han!, quien nos muestra como
el esfuerzo por ser competente, en un
mundo que sobrevalora el éxito, nos
ha llevado a que ya no necesitamos
que nos exploten desde fuera, como
en los inicios de la sociedad industria-
lizada, sino que basta -y se ha descu-
bierto que es mds eficiente atin- que
nos auto-explotemos, convencidos
transgeneracionalmente que debe-
mos rendir mas y aumentar la pro-
ductividad sin limite. Aqui, una nue-
va disyuntiva asociada al concepto de
progreso, que lleva a la poblacién a un
alto porcentaje de agotamiento. Han
ofrece con esto, una explicacion a las
altas cifras de depresién a nivel mun-
dial. Pienso que aunque venga de un
razonamiento filoséfico y sociologi-
co, calza con lo que observamos en el

ambito clinico y el andlisis psicopato-
légico. No pretendo exponer aqui los
argumentos cientificos epidemiolégi-
cos, pero estd clara la relacién logica
con la vivencia personal de insatisfac-
cion y el sentimiento de pérdida por
el no logro de las metas.

3. La discriminacién: sin que nos demos

claramente cuenta, cada vez que va-
loramos el saber, el tener y el poder,
menospreciamos (sub-valoramos) al
que no sabe o sabe poco, al que no
tiene o tiene poco y a nosotros mis-
mos si sabemos poco, si tenemos poco o
si podemos poco. Y los invalidados no
son pocos, serfan todos los que no son
el top one del mundo. Y como nadie
es el mejor en todo, todos estariamos
invalidados siempre.
Uno de los record de ventas de discos
musicales de todos los tiempos dijo
un dia “me siento poco validado”. Es
decir, este camino es insaciable -no-
saciable- desde la vivencia en el mun-
do. Quiénes entonces son los mds
mirados en menos: los ninos, porque
aun no saben, no pueden y no tienen;
los ancianos, porque ya no saben, ya
no recuerdan, ya no pueden y ya no
tienen; y los enfermos, porque transi-
toria o crénicamente, no pueden. Di-
cho sea de paso —aunque no se trata
de desear la patologia—, qué dificil es
valorar la enfermedad y las limitacio-
nes, asi como valorar a los enfermos y
a los mas limitados.

Como anticipé mds arriba, estas tres si-
tuaciones que forman parte de nuestra
realidad cotidiana y que dafian nuestra
salud mental, estdn relacionadas con
la sobrevaloracién del poder, el deseo
de poder y la bisqueda de poder como
ideal de progreso. El poder, como posi-

1. Se recomienda su libro central que explica su pensamiento: La sociedad del cansancio, 2012.

Editorial
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Editorial

bilidad de hacer, es parte del funciona-
miento del mundo. El mundo cientifico
de causas y efectos estd basado en que
las cosas pueden ocurrir, que son facti-
bles dentro de una variedad de posibi-
lidades. Al ser humano le atrae no sélo
conocer sobre las posibles causas y efec-
tos, sino dominar las variables y usarlas
en su beneficio. Asi puede crecer el an-
tropocentrismo y, probablemente, lle-
var a la destruccién o cambio de parte
importante del planeta que conocemos
hoy. El poder es un motor en el desa-
rrollo de la historia (no el tnico), pero
;qué pasa si lo sobrevaloramos? Como
expresd el historiador israeli Yuval
Noah Harari en una entrevista el 2020,
en relacién a la pandemia COVID-19
y los grandes avances del ser humano
(concordante con lo que expone en su
andlisis de la historia desde los cazado-
res-recolectores a la civilizacién actual?
y en su vision hacia el futuro de la hu-
manidad®): “El ser humano ha sido muy
bueno para adquirir poder, pero muy
malo para transformar todo ese poder
en felicidad”. Pienso que tiene toda la
razon: en la medida en que adquirimos
poder dominamos mads las variables
que organizan el mundo, pero si lo que
buscamos es felicidad, no la encontra-
remos por esta via, aunque el hombre
se empeinie en aquello. Tal vez Harari
cree que el hombre puede, mediante
el poder, llegar a la felicidad, si lo usa
bien. En mi opinién no es asi ya que,
en la medida en que el hombre centre
su busqueda en tener mads, saber més y
poder mads, se aleja de la felicidad pro-
funda.

Ya lo han dicho desde hace miles de
afios varios sabios de la historia: la
felicidad estd mds cercana a no desear
que en lograr lo deseado; en no estar

2. Sapiens, de animales a Dioses, 2015.
3. Homo Deus, 2016.

esperando tener lo que no se tiene o lo-
grar lo que no se es, sino en valorar lo
que se tiene y simplemente en ser. En la
medida de que sobrevaloramos el po-
der o creemos que debemos alcanzarlo,
mayor es la frustracién y nos alejamos
de lo que nos otorga sentido. Como
expresa Byung Chul Han en su libro
“Hegel y el poder”, haciendo un analisis
exhaustivo del pensamiento de Hegel y
Heidegger, llega a una conclusién dis-
tinta a ellos, expresando que hay otro
camino, distinto al de la busqueda del
poder: la amabilidad. Asi es, asi de sim-
ple. No la busqueda de la dominacién,
ni del control, ni siquiera de buscar lo
mio que hay en el otro ni lo del otro
que estd en mi y que podria unirnos,
sino simplemente la aceptacién del
distinto, la entrega gratuita, sin esperar
nada a cambio, como tnica forma de
ser verdaderamente amable y amado.

Con estas reflexiones —querida Socie-
dad Cientifica de Psiquiatria y Neuro-
logia de la Infancia y de la Adolescen-
cia— expongo aqui este tema como una
senal de alerta. Una toma de conciencia
y una explicacién de varias de las ame-
nazas para la salud mental en la socie-
dad actual. Una invitacién para que el
trato con los colegas sea de respeto y
colaboracién, no de competencia. Que
el testimonio que demos sea de respon-
sabilidad con uno mismo, sin sobreex-
plotarnos. Para que podamos ser mo-
delo de eso en nuestras familias y para
las familias que atendemos. Que nues-
tro trato con el paciente (el que pide
ayuda), sea de acompanamiento, ama-
ble, no de victimizacién ni de ldstima.
Valorando al otro en sus diferencias;
aceptando la vulnerabilidad tanto de
uno mismo como del que estd a nues-
tro lado, donde incluso la enfermedad

10
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no es un enemigo ni una invitacién a
la lucha o la guerra, sino un aliado que
nos ensena y que muchas veces debe-
mos aprender a llevar. Es parte nuestra,
somos vulnerabilidad, somos vida y la
vida en este mundo es con limitacio-
nes. Sélo con este convencimiento po-
dremos avanzar en la no discrimina-
cién y en la verdadera inclusion de la
que hablamos tanto.

Probablemente se pueden sacar mu-
chas mas conclusiones que lo expuesto
aqui, que tiene multiples aristas, expe-
riencias asociadas y caminos de razo-
namiento. Sigamos caminando en el
encuentro, la entrega y el servicio. Gra-
cias por esta oportunidad y espero sea
un muy buen periodo para SOPNIA
2024-2025.

Editorial

Todos los derechos reservados
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REVISION DE TEMAS

Uso de anticonceptivos hormonales vy
depresidn en mujeres adolescentes y
jovenes: una revision de alcance.

Hormonal contraceptive use and depression in adolescent and
young women: a scoping review.

Monica Cerda>'?, Veronica Garrido®>*, Marcelo A. Crockett*?, Vania Martinez®>>5,

Resumen. Se ha sefalado al uso de los métodos anticonceptivos hormonales como una de
las posibles causas que explican el exceso de depresion en mujeres. Objetivo: Explorar la
literatura sobre la asociacion entre uso de anticoncepcion hormonal y depresion en adoles-
centes y jovenes. Método: Se llevd a cabo una revision de alcance de la literatura identifican-
do estudios empiricos cuantitativos enfocados en la asociacidn entre uso de anticonceptivos
hormonales y depresion en mujeres entre 11 y 24 afos, publicados entre enero de 2017 y
septiembre de 2022 e indexadas en Web of Science y SCOPUS. Resultados: Se incluyeron
12 articulos que mostraron asociaciones positivas, negativas y no concluyentes o con resul-
tados mixtos. Conclusiones: La relacion entre el uso de anticonceptivos hormonales y de-
presion es compleja y multifacética. Los resultados presentados resaltan la necesidad de una
investigacion continua y méas especifica para comprender mejor las posibles asociaciones y
proporcionar orientacién clinica mas precisa.

Palabras clave: Depresidn, anticoncepcién hormonal, adolescentes, jévenes.

Abstract. The use of hormonal contraceptive methods has been pointed out as one of the
possible causes that explain the excess of depression in women. Objective: To explore the
literature on the association between the use of hormonal contraceptives and depression in
adolescents and young women. Methods: We conducted a scoping review of the literature
identifying quantitative empirical studies focused on the association between hormonal con-
traceptive use and depression in women aged 11-24 years, published between January 2017
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and September 2022, and indexed in Web of Science and SCOPUS. Results: In total, 12
articles showing positive, negative, and inconclusive or mixed associations were included.
Conclusions: The relationship between hormonal contraceptive use and depression is com-
plex and multifaceted. The results presented highlight the need for continued and more spe-
cific research to better understand possible associations and provide more accurate clinical

guidance.

Keywords: Depression, hormonal contraception, adolescents, youth.

INTRODUCCION

La depresién es uno de los trastornos
mentales mds frecuentes en la adoles-
cencia. A nivel mundial, la prevalencia
del episodio depresivo mayor y de la
distimia en los dltimos 12 meses es del
8% y 4%, respectivamente [1]. Hace
mds de una década se report6 que en
Chile el 7% de la poblacién adolescente
cumplia criterios para algtn trastorno
depresivo [2]. La depresién en la ado-
lescencia se asocia a una alta comor-
bilidad [3,4], a una peor salud mental
durante la adultez [5], abandono esco-
lar [6,7] y desempleo en la adultez [7].

La depresion es mds frecuente en mu-
jeres que en hombres a partir de la pu-
bertad [2,3]. La literatura ha senalado
al uso de los métodos anticonceptivos
hormonales como una de las posibles
causas que explican el exceso de depre-
sién en mujeres adolescentes y jovenes
[8]. Inicialmente estos preparados con-
sistian en una combinacién estro-pro-
gestinica de altas dosis [9]. Aunque los
preparados actuales son en microdosis
[9], igualmente persiste la preocupa-
ci6én por la relacién entre depresién y
anticonceptivos hormonales.

Los métodos anticonceptivos hormo-
nales son utilizados principalmente
para prevenir embarazos no deseados.
Especialmente para los anticoncepti-
vos orales (ACOs) existen otros usos.
Algunas de las otras indicaciones de los
ACOs son el tratamiento del sindrome
de ovario poliquistico, del hirsutismo,

del sindrome premenstrual, y de las al-
teraciones del flujo uterino [10].

Existen diversos tipos de métodos an-
ticonceptivos hormonales, entre los
cuales estan los métodos anticoncep-
tivos de accién corta, como los ACOs
combinados, que contienen un estr6-
geno sintético y una progestina; pildo-
ras s6lo de progestina; anticonceptivos
inyectables de acetato de medroxipro-
gesterona o combinados; y otros anti-
conceptivos de tipo combinados como
los parches transdérmicos y anillos
vaginales [11]. Entre los métodos an-
ticonceptivos reversibles de larga dura-
cién (en inglés, Long-Acting Reversible
Contraception, LARC) estdn los dispo-
sitivos intrauterinos (DIU) hormona-
les de levonorgestrel y los implantes
subdérmicos de etonogestrel [11].

Los mecanismos subyacentes a los po-
sibles efectos de los ACOs sobre el dni-
mo son adn controversiales. Estudios
de imdgenes de funcién cerebral han
indicado que el estrégeno regula la ac-
tivaciéon de regiones cerebrales impli-
cadas en el procesamiento emocional y
cognitivo, tales como la amigdala y la
corteza prefrontral dorsolateral [12].
Ademds, se ha propuesto que el incre-
mento de la monoaminooxidasa por
parte de las progestinas ex6genas pro-
picia un aumento en la degradaciéon
de las moléculas de serotonina, lo que
podria asociarse a la aparicién de epi-
sodios de irritabilidad y depresion [8].

Otros estudios plantean que el uso de

Todos los derechos reservados
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anticonceptivos hormonales de dife-
rente tipo se asocia a un aumento del
uso de antidepresivos y de diagndstico
por depresidn, especialmente en ado-
lescentes y durante los dos primeros
afios de uso [8,13]. Algunos estudios
apuntan a un mayor uso de antidepre-
sivos en quienes usan anticonceptivos
s6lo de progesterona respecto a quie-
nes usan anticonceptivos combinados,
especialmente en adolescentes [14].

Sin embargo, también hay estudios que
han reportado que el uso de anticon-
ceptivos hormonales se asocia signifi-
cativamente a menor reporte de sin-
tomas depresivos [15,16] e intentos de
suicidio [17]. Por otro lado, otros es-
tudios no han encontrado una relacién
entre el uso de ACOs con puntuaciones
de depresién [16], o el uso del DIU con
levonorgestrel con medidas de salud
mental [17].

Seguin la Décima Encuesta Nacional de
la Juventud [18], el 27,9% de las perso-
nas encuestadas entre 15 y 29 anos en
Chile que declararon haberse iniciado
sexualmente, utilizaron ACOs en su
altima relacién sexual. Ademads, 9,5%
utiliz6 anticonceptivos inyectables hor-
monales y 6,0% implantes subdérmi-
Cos.

Dado el alto uso de métodos anticon-
ceptivos hormonales entre las mujeres
jovenes, es especialmente relevante co-
nocer la posible relacién entre su uso
y la depresién en esta poblacion. El
objetivo de esta revision de alcance es
explorar la literatura reciente sobre la
asociacion entre el uso de anticoncep-
ciéon hormonal y depresién en mujeres
adolescentes y jovenes.

MATERIALES Y METODOS

Se realiz6 una busqueda de articulos
cientificos publicados en revistas in-
dexadas en las bases de datos Web of
Science y SCOPUS. La estrategia de
busqueda combiné conceptos clave re-
lativos a ambas condiciones estudiadas
y el grupo de interés: “Depress*” AND
“Hormonal Contracepti*” AND “Ado-
lesc*” OR “Youth” OR “Young People”
OR “Student”

Los criterios de inclusién fueron los
siguientes: (1) estudios empiricos en-
focados en la relacién entre depresiéon
y uso de anticonceptivos hormonales;
(2) que utilizaran metodologias cuan-
titativas; (3) cuya poblacién objetivo
incluyera mujeres entre 11 y 24 afos;
(4) publicados entre enero de 2017 y
septiembre de 2022; y (5) cuyo idioma
fuera espanol o inglés. De forma com-
plementaria se buscaron nuevos arti-
culos en las referencias de los estudios
elegidos.

Para la seleccién y extraccion de la
informacién se utilizé la declaraciéon
PRISMA [19]. Primero se descartaron
los articulos duplicados. Luego, dos
autoras (MC y VG) revisaron de forma
independiente los titulos y resimenes
de los articulos mediante la platafor-
ma Rayyan® (www.rayyan.ai), descar-
tando aquellos que no cumplieran los
criterios de inclusién. Estas dos autoras
dividieron los estudios seleccionados
de forma equitativa y al azar para su
lectura a texto completo y la extracciéon
de datos de los estudios seleccionados.
Las dudas y desacuerdos fueron resuel-
tos por medio de consenso entre todos
los(as) autores(as). Se utiliz6 un enfo-
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que narrativo para la sintesis de los re-
sultados dada la heterogeneidad de los
métodos y resultados de los estudios
seleccionados.

RESULTADOS

El diagrama de flujo PRISMA para el
proceso de revision estd en la Figura 1.
Se identificaron 102 registros mediante
la buisqueda en las bases de datos y re-
ferencias de otros articulos. Finalmen-
te se incluyeron 12 articulos que cum-
plieron con los criterios de inclusién.

La Tabla 1 contiene un resumen de los
12 articulos seleccionados. Del total de

Revision de Temas

articulos, dos articulos utilizaron los
datos del mismo estudio de cohorte
[20, 21] y dos articulos son parte de
un mismo ensayo clinico aleatorizado
(ECA) [22,23]. Todos los articulos uti-
lizaron metodologia cuantitativa y fue-
ron publicados en inglés. Los articulos
provienen de cuatro paises: Estados
Unidos (n= 4), Suecia (n= 4), Paises
Bajos (n=3) y Canada (n=1).

En cuanto al disefio de los estudios, la
mayorfa corresponde a estudios ob-
servacionales (cohorte prospectiva= 5;
transversal= 4; cohorte retrospectiva= 1)
y s6lo dos articulos corresponden a estu-
dios experimentales mediante un ECA.

—
S
T Registros identificados mediante Registros adicionales
3 blsqueda en bases de datos identificados mediante otras
% (n=101) fuentes (n=1)
3
—_
—\
Registros posterior a eliminacién de
[} duplicados (n = 95)
®
-]
=
5 !
Registros cribados (n = 95) |, | Registros excluidos (n = 65)
' S
- Articulos de texto completo
3 Registros evaluados para la lectura excluidos (n = 18):
2 de texto completo (n = 30) - Poblacién (n=1)
o — | - Obijetivo del estudio
o
= (n=12)
§ ] - Disefio del estudio (n = 5)
—
c Registros incluidos en la revision
]
B (n=12)
-]
©
=
.

Figura 1. Flujograma de la revision.
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Los tamanos de muestra de los estudios
vari6 entre 178 y 915.954 personas, de los
cuales dos estudios utilizaron registros
poblacionales de Suecia [24,25].

Los estudios utilizaron diferentes for-
mas de medir depresiéon y el uso de
anticonceptivos hormonales. Para de-
presion, los estudios incluyeron: ins-
trumentos de autorreporte (n= 6),
registros médicos de diagndstico de
depresiéon o uso de antidepresivos (n=
3), autorreporte de diagnéstico de de-
presiéon (n= 1), entrevista diagnostica
(n =1) y, en un articulo, usé entrevis-
ta diagnostica mds un instrumento de
autorreporte (n= 1). Respecto al uso de
anticonceptivos hormonales, la mayo-
ria de los estudios utiliz6 como variable
el uso de diferentes tipos de anticon-
ceptivos hormonales (n= 5), ACO sin
especificar el tipo (n= 4), anticoncep-
tivos hormonales sin especificar el tipo
(n=1) y ACO combinado de estradiol y
acetato de nomegestrol (n= 2).

En cuanto a los resultados de los ar-
ticulos, tres articulos reportaron una
asociacion positiva entre el uso de an-
ticoncepciéon hormonal y depresion.
Estos estudios dan cuenta de que el uso
de anticoncepcién hormonal se asocia
a un aumento de uso de antidepresi-
vos, especialmente en mujeres adoles-
centes y mujeres adultas inmigrantes
[25]; el uso de ACO en la adolescencia
se asoci6 positivamente con el trastor-
no depresivo mayor en la adultez tem-
prana, especialmente en mujeres sin
antecedentes de trastorno depresivo
mayor [20];y el uso de anticoncepcién
hormonal se asocié a un mayor auto-
rreporte de diagnéstico de depresion y
problemas académicos asociados a la
depresion especificamente en el grupo
de 18 y 19 anos [26].

En cuatro articulos se observan resul-
tados no concluyentes. En un articulo
se reporté que el uso de anticoncep-
cién hormonal se asocié a mayor po-
sibilidad de diagndstico de depresion
y uso de antidepresivos en la muestra
completa, sin embargo, la asociacién
no se mantuvo al comparar entre mu-
jeres que habfan accedido a servicios
de salud [27]. Entre quienes habian
accedido a centros de salud se encon-
tré un aumento de la posibilidad de
diagnodstico de depresiéon en quienes
usaron anticoncepcién hormonal de
progestina, en cambio quienes usaron
noretindrona mostraron una diminu-
cién de los sintomas depresivos [27].
En un estudio encontraron una asocia-
cién entre anticoncepcion hormonal y
sintomas depresivos, pero no se encon-
tré esa asociacion al limitar la muestra
a quienes habian usado ACO [28]. Los
dos articulos que dan cuenta de los re-
sultados del ECA mostraron alteracio-
nes en el estado del dnimo en el periodo
intermenstrual [23], especialmente en
quienes tenian antecedentes de salud
mental [22]. También se reporté una
mejoria en sintomas de depresion en la
fase premenstrual [23], pero no hubo
diferencias clinicamente importantes
en el deterioro del estado del animo
entre el grupo con ACOs combinados
y el grupo con placebo [23].

Dos estudios reportaron una disminu-
cién en los sintomas depresivos en la
muestra completa, pero un aumento
de los sintomas en grupos especificos.
Un estudio encontré que en la muestra
completa hubo un menor riesgo de de-
presion en quienes usaban ACOs com-
binados, pero hubo un aumento del
riesgo de depresion en el grupo de ado-
lescentes que usaba tipos especificos de
anticoncepcién hormonal como sélo
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progesterona, parches y anillos vagina-
les, implantes o DIU con levonorgestrel
[24]. Otro estudio report6 menores
puntuaciones de sintomas depresivos
en general, pero un aumento en quie-
nes usaban anticoncepcién hormonal y
tenfan simultdneamente consumo pro-
blematico de cannabis [29].

Dos estudios reportaron que no en-
contraron diferencias en la muestra
general, pero si encontraron diferen-
cias (positivas o negativas) en grupos
especificos. El primer estudio reporté
que en el grupo total no hubo diferen-
cias en los puntajes de depresion entre

Revision de Temas

quienes usaban o no ACO, pero si en-
contraron un aumento de sintomas es-
pecificamente en adolescentes [21]. El
segundo estudio no encontré diferen-
cias en los sintomas depresivos durante
la adolescencia entre quienes usaban o
no ACO, pero reportdé una disminu-
cién de los sintomas depresivos des-
pués de los 16 afios en quienes tuvieron
un uso temprano de ACO [30].

S6lo un estudio no reportdé ninguna
asociacion entre el uso de ACO vy el
trastorno depresivo durante la vida y
actual [31].

Tabla 1. Resumen de los estudios seleccionados.

= .\ | Disefio del estudio - Instrumento . i
Autores, afo (pais) (periodo) Objetivo depresion Tipo AH Muestra Resultados principales
Anderl et al., 2022 | Cohorte prospectiva. | Examinar la aso- | Composite Inter- | ACO no especifi- | N= 725. Edad= | Hubo una asociacion entre el uso
(Paises Bajos) [20] | Andlisis de Tracking | ciacion entre el | national Diagnos- | cado 13,6 (basal) y 25,6 | de ACO en la adolescencia y el
Adolescents’ Indivi- | uso de ACO en | tic Interview (CIDI) (Gtima~ evalua- | trastorno depresivo mayor en la

dual Lives Survey
(sin informacién)

adolescentes y el
riesgo de depre-
sién en la adultez
temprana

y Lifetime Depres-
sion Assessment
Self-Report (LI
DAS)

cion) (rango 13-
25). Excluyeron jo-
venes con proble-
mas de lenguaje o
salud importantes.

adultez temprana (OR= 1,41; p=
< 0,001), especialmente en el
grupo de mujeres sin anteceden-
tes de trastorno depresivo mayor
(OR=1,72; p < 0,001)

Bengtsdotter et al.,
2018, (Suecia) [22]

ECA. Andlisis secun-
dario (2013-2015)

Evaluar si las
mujeres con tras-
tornos  mentales
actuales o pasa-
dos o con riesgo
de uso de alcohol
en la evaluacion
basal tienen ma-
yor riesgo de sin-
tomas del animo
inducidos por el
uso de ACO com-
binado

Daily Record of
Severity of Pro-
blems (DRSP) y
Mini International
Neuropsychiatric
Interview (MINI)

ACO combinado
(1,5 mg estradiol
y 2,5 mg acetato
de nomegestrol)

N= 202 (102 ACO
combinado y 100
placebo). Edad=
18-35. Mujeres sa-
nas con IMC entre
17-30.

Las mujeres asignadas al grupo
ACO combinado con trastornos
del estado de &animo, ansiedad
o TCA, actuales o previos, tu-
vieron mayores cambios en los
sintomas del animo durante la
fase intermenstrual del ciclo de
tratamiento en comparacion al
grupo con placebo (diferencia de
medias 1,3), asi como las muje-
res con riesgo de uso de alcohol
(diferencia de medias 2,1). Por el
contrario, no se observaron dife-
rencias entre las mujeres sin pro-
blemas de salud mental, actuales
0 previos, asignadas al grupo con
ACO combinado y al grupo con
placebo.

De Wit et al., 2019,
(Paises Bajos) [21]

Cohorte  prospecti-
va. Andlisis de Trac-
king  Adolescents’
Individual Lives Sur-
vey (2005-2016)

Investigar la aso-
ciacion entre el
uso de ACO y
sintomas  depre-
sivos, y examinar
si esta asociacion
es afectada por la
edad, y qué sinto-
mas  especificos
se asocian con el
uso de ACO

Youth Self-Report
(affective problems
scale) y Adult Self-
Report  (affective
problems scale)

ACO no especifi-
cado

N= 1.010. Edad=
16,3 (basal) y 25,6
(dtima~ evalua-
cion) (rango 16-
25). Excluyeron jo-
venes con proble-
mas de lenguaje o
salud importantes.

En el grupo total no hubo dife-
rencias de puntajes de depresion
entre quienes usaban y no usa-
ban ACO (B= 0,006; p= 0,52). El
grupo de adolescentes que usa-
ba ACO reportaron mayores sin-
tomas depresivos (M= 0,4) que
las que no usaban (M= 0,33; B=
0,075; p < 0,001), incluso luego
de ajustar por otras variables. Las
adolescentes que usaban ACO
reportaron mas llanto (OR= 1,89;
p< 0,001), hipersomnia (OR=
1,68; p= 0,006) y problemas de
alimentacion (OR 1,54; p= 0,009)
que quienes no usaban ACO.

Todos los derechos reservados
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" . Disefio del estudio - Instrumento . -
Autores, afno (pais) (periodo) Objetivo depresién Tipo AH Muestra Resultados principales
Ditch et al., 2020 (Es- | Cohorte retrospec- | Evaluar la influen- | Diagnéstico  de | Anticonceptivos | N= 272,624. Edad | Se encontr6 una asociacion entre

tados Unidos).

tiva. Analisis regis-
tros del sistema de
salud militar de Es-
tados Unidos (2013-
2014)

cia de uso de ser-
vicios de salud en
las asociaciones
previamente  re-
portadas entre el
inicio de anticon-
ceptivos, diagnos-
tico de depresion
y antidepresivos.

depresion o pres-
cripcion de antide-
presivos durante
los 12 meses de
seguimiento.

hormonales mdal-
tiples

= 12-34. Excluye-
ron mujeres em-
barazadas y muje-
res con diagnosti-
co previo de tras-
torno  psiquiatrico
0 prescripcion de
antidepresivos en
los 12 meses pre-
vios al anélisis.

el uso de anticoncepcion hormo-
nal y mayor riesgo de diagnéstico
de depresion (8,7%-12,9%) y uso
de antidepresivos al comparar
con la muestra completa (6,2%),
pero no al comparar con las mu-
jeres que habian accedido a ser-
vicios de salud (9%). Entre quie-
nes habian accedido a servicios
de salud, algunas progestinas
se asociaron con un incremento
en la tasa de diagnostico de de-
presion (HR= 1,42 - 1,93), pero
no de uso de antidepresivos. La
noretindrona se asocid a una
disminucién en la tasa de diag-
nostico de depresion (HR= 0,21).
El uso de servicios puede ser un
confusor en la relacion entre uso
de anticoncepcion hormonal y
depresion.

Doornweerd et al.,
2022 (Paises Bajos)
[30]

Cohorte  prospecti-
va. Andlisis secun-
dario de Research
Adolescent Develo-
pment and Relation-
ships (2006-2017)

Examinar si el uso
de ACO se asocia
a trayectorias de
sintomas depre-
sivos y ansiosos
desde la adoles-
cencia temprana
a la adultez tem-
prana

Reynolds Adoles-
cent Depression
Scale, 2nd ed.
(RADS-2) adapta-
da al holandés

ACO no especifi-
cado

N= 178. Edad=
13,0 (basal), 23,8
(Gitima  evalua-
cién). Adolescen-
tes nativas de
los Paises Bajos,
mayoria de nivel
socioeconémico
medio y alto.

Las usuarias de ACO mostraron
niveles estables de sintomas de-
presivos y ansiosos durante la
adolescencia, en cambio las no
usuarias de ACO mostraron un
incremento en la adolescencia
tardia. Quienes tuvieron un uso
temprano de ACO mostraron una
disminucién de los sintomas de-
presivos después de los 16 afios.

Gregory et al., 2018
(Estados Unidos)
[26]

Transversal. Anélisis
secundario de Natio-
nal College Health
Assessment  (2008-
2015)

Examinar la rela-
cion entre el uso de
anticoncepcion hor-
monal y depresion
en mujeres univer-
sitarias, y examinar
si la asociacion
entre la depresion
y rendimiento aca-
démico es mode-
rada por el uso de
anticoncepcion
hormonal, examinar
la relacion entre la
edad y la depresion
y el rendimiento
académico

Autorreporte diag-
nostico de depre-
si6n durante la
vida

Anticoncepcion
hormonal  mdilti-
ples

N=349.679. Edad
= 21,3 (rango 18-
34). Estudiantes
universitarias  de
pregrado y post-
grado.

Quienes usan anticoncepcion
hormonal tuvieron mayores po-
sibilidades de tener depresion
que quienes no usan anticoncep-
ciéon hormonal (OR= 1,19-1,56;
p <0,001). El uso de anticon-
cepcion hormonal se asocié con
un aumento de las posibilidades
de tener depresion durante la
vida del 3,8% (p <0,001). El uso
de anticoncepcion hormonal se
asoci6 a un aumento de las po-
sibilidades de reportar problemas
en el rendimiento académico por
la depresion en el grupo de 18-
19 afios (OR= 1,28, p <0,001),
y menores posibilidades en el
grupo de 25-29 afios (OR= 0,94;
p <0,05).

Lundin et al., 2017
(Suecia) [23]

ECA (2013-2015)

Estimar prospecti-
vamente la grave-
dad del estado de
animo adverso en
usuarias de ACO
combinado  que
fueran lo mas re-
presentativos po-
sible de las usua-
rias generales

Montgomery-As-
berg Depression
Rating Scale (MA-
DRS-S), Daily Re-
cord of Severity of
Problems (DRSP)

ACO combinado
(1,5 mg estradiol
y 2,5 mg acetato
de nomegestrol)

N= 202 (102 AOC
y 100 placebo).
Edad= 23,8 (ran-
go 18-35). Mu-
jeres sanas con
IMC menor a 30
km/m2.

El uso de ACO combinado se
asocié con un aumento pequefo
pero significativo en las puntua-
ciones medias de ansiedad, irri-
tabilidad y cambios de humor en
periodo intermenstrual (diferencia
media= 0,15 - 0,23; p <0,047),
pero a una mejoria significativa
de depresion premenstrual (dife-
rencia media= -0,33, p= 0,049).
La proporcién de mujeres que re-
portaron deterioro del estado de
animo clinicamente importante
fue similar entre quienes usaron
ACO combinado (24,1%) y place-
bo (17,0%; p=0,262).
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Autores, afio (pais)

Diseno del estudio
(periodo)

Objetivo

Instrumento
depresion

Tipo AH

Muestra

Resultados principales

Lundin et al., 2021
(Suecia) [24]

Cohorte prospectiva
basada en registros
poblacionales a ni-
vel nacional (2010-
2017)

Investigar si el
uso de anticon-
cepcion hormonal
incrementa el
riesgo de tener

Registro de uso
de antidepresivo
o primer diagnés-
tico de depresion

Anticoncepcion
hormonal  malti-
ples

N=739.585. Edad
= 15-25. Mujeres
nacidas en paises
nordicos residen-
tes en Suecia. Ex-

En el grupo total, quienes usaban
ACO combinado tuvieron menor
riesgo de depresion (RR= 0,89),
en cambio quienes usaban solo-
progesterona no hubo riesgo en

depresion cluyeron mujeres | comparacion a quienes no usa-
con antecedentes | ban anticoncepcion hormonal. En
(Ultimos 5 arios) | €l grupo de adolescentes, el uso
de  condiciones | de ACO combinado no se asocio
médicas que tie- | @ Mayor riesgo, en cambio el uso
nen  contraindi- | d& otros anticonceptivos hormo-
cacion para AH, | nales (solo progesterona, par-
trastornos menta- | ches Y anillos vaginales, implan-
les, uso de antide- | t€s 0 DIU con levonorgestrel) se
presivos y uso de | 380Ciaron a mayor riesgo (RR=
psicoestimulantes 1,13 - 1,59) en comparacion a
quienes no usaban anticoncep-
cion hormonal.

Masama et al., 2022 | Transversal (sin in- | Examinar  sinto- | Beck Depression | Anticoncepcion | N= 388. Edad= | Quienes usaban anticoncepcion
(Canada) [28] formacion) mas del &nimo y | Inventory (BDI) hormonal no es-|19,3 (rango 17- | hormonal (M= 15,1) tuvieron ma-
estrés, niveles de pecificada 29). Estudiantes | yores puntuaciones de depresion
cortisol y biomar- universitarias de | en comparacién a quienes no
cadores inflama- primer y segundo | usaban anticoncepcion hormonal
torios en mujeres afio con inglés | (M= 13,1; p <0,001). Al analizar
jovenes. fluido. sblo quienes usan ACO no ob-
servaron diferencias  significati-
vas en los puntajes de depresion
(M= 14,8 vs M= 13,1, p= 0,07).
Ademas, quienes usaban anti-
concepcién hormonal mostraron
aumento de estrés, alteraciones
en biomarcadores neuroendocri-

nos e inflamatorios.
McKetta & Keyes, | Transversal. Anali- | Examinar la rela- | Composite In- | ACO no especifi- | N = 4.765. Edad | No se observo asociacion entre el
2019 (Estados Uni- | sis secundario Na- | cion entre el uso | ternational Diag- | cado = 15,2 (rango 13- | uso alguna vez en la vida de ACO
dos) [31] tional  Comorbidity | de ACO vy trastor- | nostic  Interview 18). y trastorno depresivo durante la
Survey-Adolescent | nos depresivos en | (CIDI) vida; asi como tampoco entre uso
Supplement (2001- | adolescentes actual de ACO y trastorno depre-
2004) sivo actual. El uso de ACO no se
asocié con aumento del riesgo
para trastorno depresivo en mo-

delos de sobrevida.
Newman, 2022 (Es- | Transversal (2015- | Examinar el im- | Patient Health | Anticoncepcion | N = 3,320. Edad | Quienes usaban anticoncepcion

2017)

pacto del uso de
anticoncepcion
hormonal, canna-
bis y alcohol en
los sintomas de-
presivos

Questionnaire
(PHQ-9)

hormonal mdltiple

=19,1 (AH) - 19,0
(no AH). Estudian-
tes universitarias.
Se  excluyeron
personas  no-bi-
narias y hombres
trans.

hormonal tenian menor puntua-
cion y porcentaje de sintomas
depresivos (M = 1,3; 12,1%) que
las que no tomaban AH (M =
1,6; 15,2%; p < 0,001). Quienes
usaban anticoncepcién hormo-
nal y tenian consumo de riesgo
de cannabis tenian mayores
puntuaciones de depresion que
quienes no usaban anticoncep-
cién hormonal y tenian consumo
de riesgo.

tados Unidos) [29]
cannabis (CB
Zettermark et al.,

2021 (Suecia) [25]

Cohorte prospectiva
basada en registros
poblacionales a ni-
vel nacional (2010-
2011)

Visualizar como
las dindmicas
interseccionales
de poder pueden
operar en combi-
nacion con el uso
de anticoncepti-
vos hormonales
en incrementar o
disminuir el uso
de antidepresivos.

Registro de uso
de antidepresivos
al menos una vez
durante el segui-
miento

Anticoncepcion
hormonal multiple

N=915,954. Edad
= 12-30. Pobla-
cibn mujeres en
Suecia sin  em-
barazo reciente y
vivas durante el
seguimiento.

Las mujeres que usaron anti-
concepcién hormonal  tuvieron
mayores posibilidades de usar
antidepresivos, siendo mayor en
mujeres sanas (OR= 1,79) que
quienes tenian antecedentes de
trastornos mentales (OR= 1,28).
Las mayores diferencias en el
uso de antidepresivos entre quie-
nes usan y no usan anticoncep-
cién hormonal fue en las adoles-
centes y mujeres inmigrantes de
nivel socioeconémico bajo.

Notas. ACO = Anticonceptivo oral. ECA = Ensayo clinico aleatorizado. IMC = indice de masa corporal. OR = Odds Ratio (razén de odds). RR =
Riesgo relativo. TCA = Trastornos de la conducta alimentaria.
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DISCUSION

Los resultados de la revision de la lite-
ratura sobre la asociacién entre anti-
concepcién hormonal y depresion en
mujeres adolescentes y jévenes son he-
terogéneos. Se encontré estudios mos-
trando asociaciones positivas, negati-
vas y no concluyentes o con resultados
mixtos, mostrando efectos diferencia-
les en subgrupos.

Estos hallazgos subrayan la comple-
jidad de la relacién entre anticon-
ceptivos hormonales y depresién en
adolescentes y jovenes. Por una par-
te, es crucial tener en cuenta que una
asociacion no implica necesariamente
causalidad. Por otro lado, hay que con-
siderar que los efectos del uso de anti-
conceptivos hormonales pueden variar
segun la poblacién estudiada, el tipo de
anticonceptivo hormonal y el momen-
to del ciclo menstrual en el que se eva-
ltan los sintomas depresivos. Ademas,
hay factores que podrian comportarse
como moderadores o confundentes,
como el acceso a servicios de salud, an-
tecedentes de salud mental, consumo
problematico de alcohol y otras sustan-
cias, tipo de indicacién del anticoncep-
tivo hormonal, presencia de factores de
riesgo personales o familiares para de-
presion, nivel socioeconémico, estatus
de migracién y edad.

Los resultados resaltan la necesidad
de investigaciones adicionales para
comprender mejor las posibles aso-
ciaciones. Se sugiere la realizacién de
estudios longitudinales con muestras
grandes y una evaluacién mads deta-
llada de los factores moderadores y de
confusién para aclarar la relacién entre
anticonceptivos hormonales y la de-
presion en poblacién adolescente. Ade-
mas, los estudios se han realizado en

cuatro paises y no hay ningun estudio
que abarque a mds de un pais. Serfa im-
portante avanzar hacia investigacion
colaborativa multicéntrica que incluya
a pafses latinoamericanos.

Desde un punto de vista clinico, los
resultados de esta revisién dan cuen-
ta que, si bien no se ha comprobado
asociacion causal entre el uso de anti-
concepcién hormonal y depresion, es
necesario monitorear la aparicién de
alteraciones del estado del dnimo en
quienes inician o usan anticoncepcion
hormonal en adolescentes y jovenes.
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REVISION DE TEMAS

Revision bibliografica: cirugia bariatri-
ca en adolescentes.

Bibliographic review: bariatric surgery in adolescents.

José-Tomas Miquel', Maria Catalina RodrigueZz', Yinniva Isabel Troncoso'.

Resumen. La obesidad en la infancia y adolescencia es un problema de salud mundial que
ha ido en aumento, esto es preocupante no sélo por el riesgo de comorbilidades cardiovas-
culares, sino que también las psicosociales. La cirugia bariatrica se ha convertido en una
alternativa para los casos de obesidad severa en adolescentes. Se trata de un método inva-
sivo que requiere evaluacion cuidadosa, no solo en el aspecto fisico, sino que también en el
psicolégico y social. El objetivo de este trabajo es conocer la evidencia disponible sobre las
consecuencias que conlleva la cirugia bariatrica en adolescentes. Se realizé una busqueda
en la literatura en base de datos como PubMed, ScienceDirect y Scopus, utilizando palabras
clave como “cirugia bariatrica”, “obesidad en adolescentes”, “efectos psicosociales” y “salud
mental”. Se han identificado diversos efectos negativos, entre los cuales destacan las defi-
ciencias nutricionales que afectan al sistema nervioso central, los impactos en la salud mental
y el riesgo de psicopatologia. Sin embargo, la mayor cantidad de informacion e investigacion
se centra en los efectos positivos de la cirugia bariatrica. Aln faltan estudios en poblacién
adolescente, especialmente de caracter prospectivo y documentacion de los posibles efectos
negativos en la salud.

Palabras clave: Cirugia bariatrica, adolescentes, obesidad, tratamiento de obesidad, salud
mental.

Abstract. Obesity in childhood and adolescence is a global health problem that has been on
the rise, and it is highly concerning due to the risk of cardiovascular and psychosocial comor-
bidities. Bariatric surgery has become an alternative for cases of severe obesity in adoles-
cents. Itis an invasive method that requires careful evaluation, not only in the physical aspect
but also in the psychological and social aspects. The aim of this study is to understand the
available evidence regarding the consequences of bariatric surgery in adolescents. A literature
search was conducted in databases such as PubMed, ScienceDirect, and Scopus, using key-
words such as “bariatric surgery,” “obesity in adolescents”, “psychosocial effects,” and “mental
health.” Among the negative effects found, complications related to nutritional deficiencies
affecting the central nervous system, effects on mental health, and the risk of psychopathology
are evident. However, most of the information and research focus on the positive effects of
bariatric surgery. There is a lack of studies in the adolescent population, especially those of a
prospective nature, and documentation of potential negative health effects.

Keywords: Bariatric surgery, adolescent, obesity, obesity treatment, mental health.

1. Residente de Psiquiatria Infantil y del Adolescente, Universidad de Chile, sede Sur.
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INTRODUCCION

La prevalencia de la obesidad estd en
constante aumento en todo el mundo
y los adolescentes no son una excep-
cién a este problema de salud [1]. La
obesidad puede conducir a un mayor
riesgo de diabetes tipo 2, enfermedades
cardiacas, otras enfermedades crénicas
e incluso ciertos tipos de cancer. En el
ano 2022 mas de 390 millones de ni-
nos y adolescentes de 5 a 19 anos te-
nian sobrepeso [1]. Segtn la Encuesta
Nacional de Salud (ENS) realizada en
2016-2017, la prevalencia de obesidad
en ninos y adolescentes de 6 a 18 afios
alcanzé un 25,1%. Esto significa que
aproximadamente uno de cada cuatro
ninos en Chile tiene malnutricién por
exceso de peso.

Es importante destacar que la obesidad
no tiene una causa tnica y no se puede
atribuir a un sélo factor. Existen mul-
tiples elementos que intervienen en
su desarrollo, tanto atenuantes como
perpetuantes, como entornos obesogé-
nicos, factores psicosociales y variantes
genéticas [1]. Por lo tanto, abordar este
problema de salud requiere una visién
integral que tome en cuenta tanto los
aspectos bioldgicos como los psicoso-
ciales y la necesidad de intervencién a
nivel multidimensional.

La cirugia baridtrica consiste en un
conjunto de intervenciones quirdrgi-
cas disefiadas para producir pérdidas
importantes de peso [2]. Dentro de las
opciones de tratamiento, se ha conver-
tido en una alternativa para los casos
de obesidad severa en adolescentes
(IMC = 35).

Tres procedimientos quirdrgicos se
realizan con mayor frecuencia en la
cirugfa baridtrica de adultos y adoles-

centes. Estos son el bypass gastrico de
Roux-en-Y (RYGB), la gastrectomia de
manga (SG) y la banda gastrica ajusta-
ble (AGB). El RYGB ha sido histérica-
mente el procedimiento mas realizado
en los adolescentes, pero el uso de SG
ahora ha aumentado hasta el punto de
superarlo como el procedimiento prin-
cipal en este grupo de edad [3].

Esta intervenciéon ha demostrado una
significativa pérdida de peso, especial-
mente en el primer afio después de la
cirugia, y una mejora en algunas co-
morbilidades especificas. Sin embargo,
es importante tener en cuenta que se
trata de un método invasivo no inocuo,
no todos los pacientes tienen la misma
evolucién después de la cirugia, y los
resultados posteriores al primer ano
tienden a ser mds heterogéneos y estan
influenciados por multiples factores.

Dentro de los paises que mads cirugias
baridtricas realizan anualmente estd
Estados Unidos con cifras del afio 2019
de 256.000 procedimientos [4]. En La-
tinoamérica, Brasil ha sido uno de los
paises lideres realizando ese mismo
afo 105.000 cirugfas. La tendencia a
realizar estos procedimientos ha ido en
aumento y Chile no esta exento a esto.
Segtin cifras de Salud, en Chile se so-
lian realizar alrededor de 8 mil cirugias
bariétricas en afos anteriores al 2022
en donde esto registré un aumento su-
perando las 13 mil cirugias, es decir, un
aumento de mds del 60% en un solo
afo [5]. La cifra de cirugias baridtricas
es significativa teniendo en cuenta que
en el afio 2022 en Chile se realizdé un
total de 180.770 cirugias electivas am-
bulatorias [6].

Es crucial investigar y comprender el
impacto en la salud mental de los ado-
lescentes que se someten a la cirugia
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baridtrica como tratamiento para la
obesidad. Existen muchas preguntas
sin responder en este campo y es ne-
cesario profundizar en la evidencia
cientifica para evaluar la indicacién de
la cirugia baridtrica en adolescentes, asi
como las implicancias psicosociales y
en la salud mental de los pacientes que
se han sometido a este procedimiento.

Los objetivos de este trabajo consisten
en una revision tedrica de la obesidad
en adolescentes, asi como revisar y
analizar la evidencia disponible sobre
la indicacién de la cirugia bariatrica en
este grupo etario, explorar los efectos
psicosociales y en la salud mental de
los pacientes que han recibido este tipo
de tratamiento. Al hacerlo, esperamos
contribuir al conocimiento existente y
proporcionar informacidén valiosa para
orientar la toma de decisiones clinicas
y mejorar la atencién de los adolescen-
tes con obesidad severa.

METODOLOGIA

Se realiz6 una btisqueda en la literatura
en base de datos PubMed, ScienceDi-
rect y Scopus, utilizando palabras clave
como “cirugia baridtrica”, “obesidad en
adolescentes”, “efectos psicosociales” y
“salud mental”. Los resultados se limi-
taron a articulos en inglés y espafiol,
sin restricciones en la fecha de publi-
cacion. Se incluyeron en la revision las
citas encontradas en las fuentes pre-
viamente mencionadas que resultaron
pertinentes al tema.

RESULTADOS
Resumen tedrico
La Encuesta Nacional de Salud (ENS)

2016-2017, que incluye poblaciéon de
15-19 afios, muestra que la malnu-
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tricién por exceso afecta al 74,2% de
la poblacién chilena [7]. Este tipo de
malnutricién se caracteriza por una
acumulacién anormal o excesiva de
grasa. Uno de los pardmetros abier-
tamente utilizados para la evaluacién
nutricional es el indice de masa corpo-
ral (IMC), el cual se compara con las
referencias de crecimiento poblacional
ajustadas por sexo y edad. Segtn la Or-
ganizaciéon mundial de la salud (OMS)
el sobrepeso se define como = 1 des-
viacion estandar (DE) y obesidad IMC
= 2 DE de la mediana para la edad y
sexo en ninos y adolescentes segun el
parametro antropométrico correspon-
diente [8]. Ademds, un indice Cintura/
talla > 0,5 se utiliza como indicador de
adiposidad abdominal [9].

Las causas de la obesidad pedidtrica
son multifactoriales y se dan dentro
de un marco bio-socio-ecolégico, en el
cual se dan las condiciones para que la
predisposicién bioldgica, factores psi-
coldgicos, socioeconémicos y ambien-
tales, promuevan un ambiente obeso-
génico [5].

Dentro de los factores ambientales
se encuentran los factores dietéticos
como el consumo de alimentos ultra
procesados, ricos en energia y pobres
en nutrientes, consumo de bebidas
azucaradas, la comercializacién omni-
presente de éstos y las comidas rapidas.
La exposicion a pantallas también jue-
ga un rol importante, ya que se asocia
a mayor exposicion a comercializaciéon
de alimentos no saludables, aumen-
to de picoteos y de sedentarismo. Las
alteraciones del suefio como la dismi-
nucién de la cantidad y/o calidad del
suefio influyen negativamente, ya que
esto se asocia con riesgo de obesidad,
sedentarismo y alimentacién no salu-
dable.
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Otro factor importante es el sedenta-
rismo. Se ha observado que los nive-
les de actividad fisica disminuyen en
2 peak en los nifios, el primero a los
6 anos y luego a los 13 anos. Ademas
las nifias presentan disminuciones mds
marcadas en comparacién a los nifos.

El tratamiento de la obesidad es multi-
modal, requiere de un abordaje multi-
disciplinario, en donde se promuevan
estilos de vida saludables, esto incluye:
alimentacion saludable, actividad fisi-
ca, higiene de sueno, uso restringido de
pantallas, mejorar la salud psicosocial
(mejor calidad de vida e imagen corpo-
ral) y la presencia de rutinas familiares
saludables.

Uno de los objetivos de las intervencio-
nes psicoldgicas es reducir las barreras
para el cambio de comportamiento. La
terapia cognitivo conductual (TCC) es
la mads utilizada, dando como resultado
habitos alimenticios mds saludables,
mejor salud psicosocial, calidad de
vida, autoestima, IMC y circunferencia
de cintura [5]. Otro enfoque utilizado
es la terapia de aceptaciéon y compro-
miso (ACT) en adultos, atn faltan es-
tudios en poblacién infantojuvenil [5].

La cirugia bariatrica junto a interven-
ciones farmacolégicas son utilizadas en
el tratamiento de la obesidad, cuando
se fracasa con las medidas previas.

Factores psicolégicos y ambientales
en la obesidad.

La etiologia de la obesidad es compleja
y multifactorial, dentro de los multi-
ples factores encontramos aspectos so-
ciales como el rapido crecimiento eco-
némico de algunos paises, asociado a la
globalizacion de los estilos de vida oc-
cidental, donde dietas altas en calorias

y grasas se han vuelto extremadamente
populares en nifos y adolescentes [7].

La obesidad esta relacionada con mul-
tiples factores psicosociales y carga
psicopatoldgica como sintomas depre-
sivos, ansiosos, criterios para trastorno
por atracones, bulimia y trauma [11].
Por otro lado las personas con obesi-
dad son frecuentemente victimizadas y
discriminadas producto del juicio so-
cial y los ideales del cuerpo moderno
occidental, sufriendo muchas veces bu-
llying a nivel escolar y en otros ambien-
tes sociales. Los jovenes obesos tienen
una menor calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS) que sus pares con
un peso saludable, estd CVRS reducida
es equivalente a la de jévenes con can-
cer [12].

Diferentes estudios psicoldgicos indi-
can que los nifos y adolescentes obesos
suelen presentar diversos problemas
y conflictos psicolégicos como dete-
rioro de la conciencia de si mismos o
self-awareness, baja autoestima, bajos
niveles de felicidad y satisfaccién, infe-
rioridad y ansiedad [13]. Ademas, se ha
visto que pacientes con IMC sobre el
percentil 99 a los que se les aplic6 una
escala para evaluar el estado de salud y
el resultado de sus intervenciones, co-
nocida como PROMIS por sus siglas
en inglés (patient reported outcomes
measurement information system),
presentaron peores resultados en las
areas de sintomas depresivos, ira, fatiga
y los dominios de movilidad en rela-
cién con los ninos con un IMC entre
los percentiles 85y 99 [14].

Adicionalmente se han observado con-
flictos en las dreas del comportamiento
y la conducta, como conductas impul-
sivas, dificultades en la autorregulacion
y mecanismos de recompensa [15].
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Desde la neurobiologia se han encon-
trado disfunciones dopaminérgicas en
los cerebros de personas obesas. Por
otro lado, se ha visto que los ninos obe-
sos tienen dificultades en esperar por
recompensas tardias mds grandes, pre-
firiendo recompensas inmediatas mas
pequeiias versus nifios de peso normal
[15].

Un estudio observacional realizado
en la Clinica de especialidad en obe-
sidad en el centro médico infantil de
Shanghai, recluté a 72 ninos entre 4 a
15 afos, quienes completaron una serie
de cuestionarios auto aplicados. En el
caso de los nifios menores de 12 afos,
estos fueron completados por los pa-
dres. Los puntajes de IMC de los nifios
con obesidad mostraron una corre-
lacién positiva con comportamiento
impulsivo e inestabilidad cognitiva o
falla en funciones atencionales. Los ha-
llazgos de este estudio apuntan a que
los nifios obesos son mds susceptibles
a emociones extremas como miedo,
ansiedad, excitabilidad y felicidad, las
cuales se correlacionaron positivamen-
te con el grado de obesidad [16].

En los nifnos y adolescentes, la estruc-
tura familiar y el contexto social son
determinantes tanto en la gestacion
como en la mantencién del sobrepeso
y obesidad. El proceso de aprendizaje
en nifios y adolescentes incluye la imi-
tacion y modelado de conductas que
son transmitidas desde el nacimiento
y se refuerzan a lo largo del desarrollo,
como nivel de actividad fisica y habitos
de alimentacién [17], por lo que fami-
lias con sobrepeso u obesidad genera-
rian un ambiente obesogénico a través
de la transmision transgeneracional de
habitos poco saludables. Otro punto
importante es el estrés a nivel fami-
liar, como presencia de psicopatologia
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en padres, violencia o conflictos en los
subsistemas familiares, nivel socioeco-
némico bajo, entre otros, podrian con-
tribuir ain mds en la manifestacién y
mantencion de la obesidad en los hijos
[15]. La condicién de obesidad confie-
re por si misma estrés en el individuo
por medio de multiples factores, den-
tro de ellos encontramos el juicio so-
cial, discriminacién y estrés fisioldgico
producto de la malnutricién, altera-
cién de neurotransmisores e inflama-
cién crénica.

El estrés afecta procesos cognitivos,
como la funcién ejecutiva y la autorre-
gulacion; influye en el comportamien-
to, induciendo al consumo excesivo
de alimentos altos en calorias, grasas y
azucar; reduciendo la actividad fisica
y acortando el sueno. Ademds, desen-
cadena cambios fisiologicos en el eje
hipotdlamo-pituitario-suprarrenal, el
procesamiento de recompensas en el
cerebro y posiblemente en el microbio-
ma intestinal [18].

Revision de la evidencia

Indicaciones de cirugia baridtrica en
adolescentes

La adolescencia es un periodo sensible
respecto a la autoimagen y la busqueda
de la identidad, por lo tanto la cirugia
bariatrica podria tener efectos negati-
vos, ya que los cambios en la morfolo-
gia son rapidos y significativos [19].

Los criterios de elegibilidad para ci-
rugia baridtrica en adolescentes son:
IMC = a 35 asociado a comorbilida-
des graves como diabetes mellitus tipo
2, sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) moderada/severa, pseu-
dotumor cerebral, esteatohepatitis se-
vera (no alcohdlica) o IMC = 40 con
comorbilidades menos graves como
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SAOS leve, hipertensién arterial, resis-
tencia a la insulina, prediabetes, dislipi-
demia, deterioro de la calidad de vida.

Ademds se incluyen los siguientes cri-
terios: Estadio de Tanner grado IV-V,
madurez esquelética = 95% de la talla
estimada adulta (por edad 4sea), cam-
bios en el estilo de vida (capacidad de
comprender los cambios necesarios en
el estilo de vida). A nivel psicosocial
se incluye evidencia de madurez para
tomar decisiones, comprension de los
riesgos y beneficios de la cirugia, evi-
dencia de apoyo familiar y social, evi-
dencia de que el paciente y su familia
pueden cumplir con las recomendacio-
nes de cuidado pre y post operatorias, y
fracaso en tratamiento previo. Para ser
considerado candidato el adolescen-
te debe haber fracasado en una inter-
vencién de control de peso por equipo
multidisciplinario de al menos 6 meses.

Existen contraindicaciones para ciru-
gia baridtrica en adolescentes, las cua-
les incluyen causa médicamente corre-
gible de obesidad, consumo activo de
alcohol y otras sustancias, condicién
médica, psicosocial o cognitiva del
adolescente que impida la adherencia
a las indicaciones o que afecte la capa-
cidad decisién, embarazo y lactancia,
planificacién de embarazo dentro de
los 2 anos posteriores a la cirugia, in-
capacidad del paciente o de los padres
para comprender los riesgos y benefi-
cios del procedimiento quirdrgico y
patologias psiquidtricas no tratadas o
no compensadas [7].

La edad minima para realizar el proce-
dimiento es un criterio variable. El mas
frecuentemente usado para determinar
la edad minima es el concepto de ma-
durez psicoldgica, entendida como la
capacidad de comprender el proceso y

el procedimiento quirdrgico, presentar
motivaciones adecuadas para cirugfa y
adherir a indicaciones prequirdrgicas
[20], sin embargo esto es un criterio
dificil de evaluar y garantizar, ya que la
adolescencia comprende un grupo eta-
rio amplio en el que ain se encuentra
en proceso la maduraciéon neuroldgica
y esto tiene caracteristicas a nivel psi-
coldgico como la mayor impulsividad
y menor capacidad para reflexionar, lo
que nos hace cuestionarnos si en este
grupo es fiable medir la capacidad para
tomar decisiones y el cémo se podria
realizar. En un consenso chileno de sa-
lud mental para pacientes sometidos a
cirugfa baridtrica se utiliza un criterio
cualitativo y cuantitativo que debe ser
revisado caso a caso, pero se sugiere
edad minima de 16 afos [20].

Presencia de psicopatologia en ado-
lescentes candidatos a cirugia barid-
trica.

Los adolescentes con obesidad tienen
un mayor riesgo de sufrir problemas de
salud mental y ser victimas de acoso es-
colar, sin embargo, las investigaciones
existentes no hacen una distincién cla-
ra entre la pérdida de peso en personas
con diagndsticos psiquidtricos que se
someten a cirugfa baridtrica y aquellos
sin diagnéstico que reciben el mismo
tratamiento quirdrgico [21].

Entre el 15y el 66% de los adolescentes
que buscan cirugia baridtrica presentan
sintomas depresivos y también mues-
tran un mayor riesgo de pensamientos
suicidas. En el estudio TEEN LABS,
con respecto a los efectos en la salud
mental de los adolescentes, se encontrd
persistencia de problemas significati-
vos de salud mental en los adolescentes
que se sometieron a cirugia baridtrica
en comparacién con el grupo de con-
trol tratado de forma conservadora.
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Hubo un aumento en la utilizacién de
servicios de tratamiento psiquidtrico
especializado a lo largo del tiempo en
el grupo de cirugia. Aunque la autoesti-
ma de los pacientes sometidos a cirugia
mejord, no se observé una mejoria en
el estado de 4nimo general a los 5 afios
[22].

En un seguimiento realizado en tres
hospitales universitarios de Suecia de
82 adolescentes, dos afios después de
la cirugia (bypass gastrico laparoscopi-
o), se identific6 que el 20% de los ado-
lescentes tenian un empeoramiento en
su salud mental. Esto ocurrié princi-
palmente durante el segundo ano des-
pués de la cirugia. La ideacion suicida
se informd en el 14% de la muestra
total 2 afios después de la cirugia [23].

La presencia de psicopatologia antes
de la cirugia fue un predictor fuerte
de dificultades de salud mental en el
seguimiento, y el empeoramiento en
el estado de salud mental se manifes-
té después del primer ano de la ope-
racion. Es importante destacar que el
resultado en la salud mental no estuvo
relacionado con la cantidad de peso
perdido en adolescentes y adultos [24].
La adaptacion a la baja de peso e indi-
caciones de alimentacién postoperato-
rias resultan altamente estresantes para
algunos pacientes. Actualmente, no
existen estudios concluyentes acerca de
predictores de éxito o fracaso posterior
a la cirugia, por lo que el acompana-
miento del equipo es fundamental para
intervenir a tiempo [20].

La adiccién a los alimentos es una psi-
copatologia frecuente en las personas
con obesidad, existe fuerte asociacién
con los atracones y la angustia psiquia-
trica que persiste en el periodo posto-
peratorio de la cirugia bariatrica, esto
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puede requerir terapia cognitivo-con-
ductual y seguimiento cercano [24].
Aunque la adiccién a los alimentos no
es una contraindicacion de cirugia ba-
ridtrica, es un factor importante que
requiere no sélo vigilancia sino trata-
miento especifico, ya que se ha demos-
trado que la alimentacién compulsiva
postoperatoria y la pérdida de control
de la alimentacién predicen peores re-
sultados de pérdida de peso después de
la cirugia[24].

Las tasas de adiccién a los alimentos
en poblaciones de cirugia baridtrica
preoperatoria segin lo determinado
por el YFAS (escala de adicciones ali-
mentarias de Yale) y sus modificacio-
nes posteriores oscilan entre el 14-58%
y alrededor del 2-14% post cirugia. La
adiccién a los alimentos tiene relaciéon
con diferentes factores como el dete-
rioro psicosocial, psicopatologia como
ansiedad, depresiéon, impulsividad y
queremos destacar ademads su relacién
con los trastornos de conducta alimen-
taria [24].

En Chile, un estudio con adolescentes
obesos que ingresaron a tratamien-
to, reportd que 19,6% de las mujeres
y 12,2% de los hombres presentaron
trastornos en la ingestion de alimentos,
siendo mayor en aquellos con indice de
masa corporal més elevado (20,5%).
Los adolescentes obesos pueden pre-
sentar sintomas atipicos o sub-umbra-
les de alteraciones de la conducta ali-
mentaria [25].

Los trastornos de la conducta alimen-
taria estdn estrechamente relacionados
con la serotonina, ya que el neurotrans-
misor 5-HT desempeiia un papel cru-
cial en la regulacion de dicha conducta.
Las alteraciones en la funcién de este
neurotransmisor contribuyen a varios
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aspectos, como el perfeccionismo, la
impulsividad, los atracones y los pro-
blemas para regular el estado de éni-
mo. Esto explica la alta comorbilidad
de estos trastornos con los trastornos
del estado de dnimo, la ansiedad y los
trastornos de la personalidad [26].

La variaciéon en los niveles de 5-HT
estd relacionada con el estado nutri-
cional del individuo, ya que proviene
del tript6fano presente en la dieta. Es
importante destacar que la adiccién a
los alimentos puede manifestarse en
aquellos candidatos a cirugia baridtrica
que ya presentan trastornos afectivos y
de conducta alimentaria [26].

Es crucial detectar estos diagndsticos
previos, ya que si existe una altera-
cién previa en la funcién de 5-HT, los
cambios estrictos en la dieta podrian
empeorar aun mds el estado del neu-
rotransmisor, lo que podria agravar
las patologias existentes o incluso dar
lugar al desarrollo de nuevas psicopa-
tologias debido a una mayor suscepti-
bilidad a los sintomas mediados por la
serotonina [26].

Complicaciones nutricionales

Existen también otro tipo de compli-
caciones que se relacionan a los déficit
nutricionales secundarios a la cirugia
baridtrica, dentro de las que podemos
mencionar la deficiencia de hierro, vi-
tamina D y vitamina B12 [27].

Teniendo en cuenta que la vitamina D
tiene un papel importante en la plas-
ticidad cerebral, va a tener relacién
su déficit con alteraciones cognitivas
ademds de ser el hipocampo (especial-
mente zona derecha) una zona sensible
a esta deficiencia vitaminica.

En uno de los estudios prospectivos

mds grandes de la cirugfa baridtrica en
adolescentes (TEEN-Labs), los niveles
de ferritina disminuyeron significati-
vamente después de realizada la cirugfa
bariétrica en los dos tipos a los que se
les hizo seguimiento (RYGB y SG). Se
detectaron niveles bajos de ferritina en
el 71%, 5 anos después de RYGB y en
el 45%, 5 afios después de SG [28]. El
hierro cumple funciones metabdlicas y
fisioldgicas en el sistema nervioso cen-
tral, desempefia un papel importante
en el funcionamiento cerebral y en la
regulaciéon de los neurotransmisores
interviniendo en la sintesis y degra-
dacién de los mismos asi como en el
almacenamiento de la serotonina, no-
repinefrina y dopamina; asi como par-
ticipaciéon del hierro en las funciones
dopaminérgicas y gabaérgicas [29].

Existe ademds evidencia de cambios
en el metabolismo del alcohol en las
personas que se han realizado cirugia
bariétrica, lo que puede resultar en un
aumento rdpido de los niveles de alco-
hol en el cuerpo y con esto un resulta-
do atin més impredecible del consumo.
Este es un factor a tener en cuenta en
los adolescentes ya que es un compor-
tamiento de riesgo frecuente [21].

Con respecto a las frecuentes dificulta-
des de la realimentacién via oral pos-
terior a la cirugia también se puede
desarrollar un déficit de zinc. La dis-
minucién de la ingesta alimentaria, un
patrén ciclico de alimentacién y pér-
dida de peso pueden estar relaciona-
dos con deficiencia de zinc [30]. Esto
tiene gran relevancia en especial para
los adolescentes que atin no completan
su desarrollo cerebral ya que el zinc es
fundamental en el desarrollo de la neu-
rogénesis y cognitivo.

La adherencia a los requisitos nutricio-
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nales es dificil de mantener en especial
en poblacién adolescente, por lo que
se requiere una evaluacién nutricional
previa con manejo de hébitos y que
se mantenga durante todo el proceso,
incluyendo la toma regular de suple-
mentos vitaminicos con indicaciones
individualizadas.

Existe una relacion bidireccional entre
la obesidad y la microbiota intestinal,
donde se considera a la obesidad como
una causa y consecuencia de la disbiosis
intestinal (desequilibrio del ecosistema
bacteriano intestinal). Esta alteracién
de la microbiota se asocia con resisten-
cia a la insulina, inflamacién crénica y
alteraciones metabolicas [31].

Posterior a la cirugia baridtrica puede
empeorar la deficiencia nutricional, ya
que los cambios en la dieta, la dismi-
nucién de la capacidad de absorcién,
el crecimiento excesivo de bacterias en
el intestino delgado y el cumplimien-
to deficiente de la dieta postoperatoria
contribuyen al estado de déficit nutri-
cional [28].

Una consecuencia de la cirugia baria-
trica es la disminucién de la secrecién
de HCl y pepsina, como resultado de
la reseccion del fondo gastrico. Esto no
permite la captura de B12 de las fuen-
tes dietéticas y provoca pérdida de con-
tacto de los alimentos con las células
productoras del factor intrinseco (IF),
lo que genera malabsorcién y deficien-
cia de esta vitamina. La deficiencia de
Vitamina B12 se asocia con anemia
megalobléstica, sintomas gastrointesti-
nales y neuroldgicos [31].

Luego de la cirugia baridtrica se pue-
de producir deficiencia de folato por
el agotamiento de las reservas tisulares
de éste como resultado de una ingesta
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calérica inadecuada, ademas de la defi-
ciencia de la absorcién por la hipoclor-
hidria y el pH intestinal alterado [31].

La deficiencia de tiamina se desarrolla
generalmente dentro de los primeros 6
meses posteriores a la cirugia, y se debe
principalmente a la hiperémesis. La de-
ficiencia de tiamina se asocia a diferen-
tes patologias, donde destaca el beribe-
ri, neuropatia y encefalopatias agudas o
cronicas (Wernicke o Korsakoff) [31].

DISCUSION

Existe abundante informacién e in-
vestigacion con respecto a los efectos
negativos de la cirugia baridtrica. Sin
embargo, faltan estudios en poblacién
adolescente, especialmente de cardcter
prospectivo. Podemos concluir como
efectos negativos los riesgos relacio-
nados a las deficiencias nutricionales
que intervienen en el sistema nervioso
central, los efectos en la salud mental
y el riesgo de psicopatologia. Existen
caracteristicas de este grupo etario que
lo hace una poblacién mads sensible a
estos efectos ademds de ser menos ad-
herentes a tratamientos a largo plazo
como lo es la suplementacién nutricio-
nal.

Con respecto a las indicaciones de ci-
rugia baridtrica en adolescentes, no
existe mayor diferenciacién con res-
pecto a las de los adultos, no se con-
sideran las caracteristicas evolutivas y
del desarrollo de este grupo. También
se observa que las que lo mencionan, lo
hacen de forma tan general que se deja
a la interpretaciéon gran parte de ellas.
Al faltar evidencia y encontrar ries-
gos importantes para la salud de este
procedimiento consideramos que es
necesario realizar mayor investigacion
especifica en este grupo y generar indi-
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caciones mds estrictas que consideren
la etapa evolutiva y las implicancias de
la misma.

Este tipo de cirugia sélo es beneficiosa
y necesaria para un grupo especifico de
pacientes para quienes los tratamien-
tos no invasivos no han dado resulta-
dos satisfactorios, en estos casos, los
beneficios pueden justificar los riesgos
para la salud. Actualmente existen in-
dicaciones y contraindicaciones espe-
cificas, sin embargo, el proceso para
seleccionar a los candidatos adecuados
para este procedimiento son muy ge-
nerales y poco especificos, lo que gene-
ra interpretaciones multiples.

Es relevante aumentar la informacién
sobre este procedimiento para evitar
que sea percibido por la poblaciéon
como una solucién rapida y sencilla,
minimizando asi los riesgos y las impli-
cancias asociadas asi como siendo ten-
tador el cardcter de inmediatez espera-
do por muchos de los pacientes lo que
constituye una expectativa no realista.

La cirugia bariatrica no puede consti-
tuir la soluciéon de dificultades psico-
l6gicas asociadas a la obesidad ni una
forma de solucionar los desérdenes
alimentarios. No se trata de una rela-
cién unidireccional; los factores psico-
l6gicos contribuyen a la obesidad y la
obesidad contribuye a los factores psi-
coldgicos. Existen ademads otras varia-
bles en juego que, de no ser abordadas
de forma integral entorpeceran la evo-
lucién del individuo y eventualmente
podrian generarle atin mas dano.
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CASOS CLINICOS

Sindrome de Klinefelter, testosterona y
sueno: a proposito de un caso clinico.

Klinefelter’s syndrome, testosterone and sleep: a clinical case.
Claudia Riffo Allende*, Maria Olga Retamal*°, Tomas Mesa Latorre*

Resumen. Se presenta un caso clinico de Sindrome de Klinefelter y se revisan que los as-
pectos en relacion al suefio en estos pacientes, siendo relevante a ser abordado y estudiado
debido a la relacién causal entre el metabolismo de esteroides sexuales afectados. En es-
pecial la testosterona y cémo esto influye en la microarquitectura del suefio y la probabilidad
de presentar sindrome de apnea obstructiva del suefo, con las repercusiones cognitivas que
pueden sumarse a las ya descritas por el sindrome en si. De alli la importancia de un segui-
miento y abordaje dirigido en este aspecto, al momento del diagnéstico y en el seguimiento
a largo plazo.

Palabras Clave: Testosterona, sueno, vitamina D, S. de Klinefelter, esteroides.

Abstract. A clinical case of Klinefelter’'s Syndrome is presented and the aspects related to
sleep in these patients are reviewed, being relevant to be addressed and studied due to the
causal relationship between the metabolism of affected sex steroids, especially testosterone
and how this influences the microarchitecture of sleep and the probability of presenting ob-
structive sleep apnea syndrome with the cognitive repercussions that can be added to those
already described by the syndrome itself. Hence the importance of a targeted follow-up and
approach in this aspect, at the time of diagnosis and in long-term follow-up.

Keywords: Testosterone, sleep, Klinefelter, vitamin D, steroids.

Caso clinico

Paciente masculino 10 afos, sin ante-
cedentes mérbidos de importancia, en
control en psiquiatria por alteraciones
del suefio, del comportamiento diurno,
ingesta nocturna de alimentos, inaten-
cion, hiperactividad y dificultades en la
socializacion. Ademds, cefalea ocasio-
nal diurna. Entre sus antecedentes des-
tacan roncopatia y padre con sonam-
bulismo. Derivado desde psiquiatria
con examenes generales, destacando
ferritina y vitamina D con valores ba-
jos. Pruebas de tiroides, perfil bioqui-
mico y hepatico, normales.

* Neuro6logos Pediatricos.
° Fellow Sueno Pediétrico.

Unidad de suefio, Universidad Catolica de Chile.

En su examen fisico destacaban la hi-
peractividad, diastema y clinodactilia
del menique.

Se solicita cariograma que muestra una
alteracion 47 XXY. Se realizé polisom-
nografia que mostré un aumento en la
latencia de sueno, disminucion de la
eficiencia de suefio. La arquitectura de
suefio evidencia una baja proporcién
de suefo profundo etapa N3. Evidencia
sindrome de apnea obstructiva del sue-
no moderado a expensas de hipopneas
obstructivas, con un indice 10 eventos
hora. Movimientos de pierna en ran-
go patoldgico, destaca suefio REM con
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presencia de tono y movimientos. Pa-
ciente se realizé una evaluacion genéti-
ca compatible con S. de Klinefelter.

Comentarios

El Sindrome de Klinefelter (SK) es un
trastorno cromosémico sexual que
afecta a varones con una prevalencia
de 1 en 660. Ocurre cuando tienen
un cromosoma X adicional, algunos
varones no tienen sefales o sintomas
evidentes, mientras que otros pueden
tener diversos grados de dificultades
cognitivas, sociales, comportamentales
o de aprendizaje'. Los adultos con SK
también pueden tener hipogonadis-
mo primario (por la disminucién de
la produccién de testosterona), testi-
culos pequenos y/o criptorquidia, gi-
necomastia, estatura alta, infertilidad,
hipospadias y micropene?.

El SK no se hereda, generalmente ocu-
rre como un evento aleatorio durante
la formacién de las células reproduc-
tivas (6vulos y espermatozoides) que
resulta en la presencia de una copia
extra del cromosoma X en cada célu-
la. El mecanismo exacto se debe a un
defecto en la meiosis de estas células,
lo que se conoce como no disyuncién
y que resulta en un ndmero anormal
de cromosomas. Por ejemplo, el vulo
o0 espermatozoide puede tener una co-
pia extra del cromosoma Xy transmitir
esta alteracion al hijo que asi tendrd el
cromosoma X extra en cada una de las
células somaticas (47, XXY)3.

Lo mads frecuente es que el SK sea cau-
sado por una sola copia extra del cro-
mosoma X, lo que resulta en un total de
47 cromosomas por célula (47, XXY).
Algunas personas que lo padecen pue-
den tener el cromosoma X adicional
s6lo en algunas de sus células; estas
personas tienen “mosaico del Sindro-
me de Klinefelter”. Otras presentan las
condiciones conocidas como “varian-
tes del Sindrome de Klinefelter” don-

de hay mds de un cromosoma sexual
adicional en cada célula (48, XXXY, 48,
XXYY y 49, XXXXY); en estos casos la
presentacion clinica puede ser mas va-
riada, en especial por mayor impacto
neurocognitivo a través de la presen-
tacion de discapacidad intelectual, di-
ficultades importantes en el lenguaje,
conductuales, coordinacién motora;
ademds de mayor dismorfia facial con
afectacion de otros 6rganos y sistemas:
cardiopatias congénitas, anormalida-
des esqueléticas (cifosis, coxa valga),
problemas dentales (taurodontismo o
aumento de la cdmara de la pulpa de
los dientes, favoreciendo aparicién de
caries). También son propensos a pato-
logias pulmonares y osteoporosis*.

La esperanza de vida usualmente es
normal y muchas personas con SK tie-
nen una vida normal. Existe un riesgo
muy pequenio de desarrollar cdncer de
mama y otras enfermedades como lu-
pus eritematoso sistémico, artritis reu-
matoide y sindrome de Sjogren. En al-
gunos casos hay un riesgo ligeramente
mayor de desarrollar tumores extrago-
nadales de células germinales’.

Esta condicién afecta el funciona-
miento fisico, cognitivo y psicoldgico.
Fisicamente, las principales preocu-
paciones estan relacionadas con el hi-
pogonadismo, los niveles reducidos
de testosterona e infertilidad acompa-
nante. Cognitivamente el desempeno
intelectual es mds bajo que entre los
controles; existe deterioro del funcio-
namiento ejecutivo, asi como se han
documentado habilidades lingiiisti-
cas expresivas deficientes (hasta en un
75%). Psicolégicamente reportan tras-
tornos de ansiedad, menor bienestar
y satisfaccion vital en relacién con los
controles’. Ademds de un mayor riesgo
de habilidades deficientes en la regula-
cién emocional, una mayor tasa de de-
presion, déficit de atencién e hiperacti-
vidad y esquizofrenia’.
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Existe mayor prevalencia de problemas
de atencién, las tasas de diagndstico
del trastorno por déficit atencional e
hiperactividad varian de 36% a 63%.
La distraccion y los sintomas de falta
de atencién son mds comunes que la
hiperactividad e impulsividad®.

Dificultades sociales y tasas elevadas
de sintomas del trastorno del espectro
autista también se han descrito en pa-
cientes con SK. La mayoria de los es-
tudios se han centrado en describir los
sintomas del TEA que han identificado
caracteristicas como: disminucién de
la atencion social, de las habilidades
empaticas, dificultad para interpretar
las expresiones faciales y de comunica-
cidén social®.

Estudios que han incluido la evaluacién
diagnostica directa para los trastornos
del espectro autista (TEA) a través de
ADI-R y ADOS arrojan prevalencias
que van desde un 10% en una cohor-
te americana (n= 20) hasta un 27% en
una cohorte holandesa (n=51)"°,

Respecto a alteraciones en el suefio,
existe evidencia que esta drea también
se afecta en estos pacientes. Un estudio
mostrd una diferencia estadisticamen-
te significativa entre alteraciéon deter-
minada a través de actigrafia y la regis-
trada por diario de suenio (p= 0,005,
d= 0,71). La actigratia mostré6 mas
trastornos del suefio (es decir, mas fre-
cuentes despertares y de mayor dura-
cién). No hubo diferencias dentro de la
muestra entre las medidas con respecto
a la latencia del suefio o su eficiencia''.

En cuanto a la afectacién hormonal y
cdmo ésta puede impactar en especifi-
co en el suefio, es necesario especificar
que se produce debido al desbalance
hormonal de los esteroides sexuales,
en especifico a la testosterona sérica;
ésta puede aumentar apropiadamente
en nifios con SK en la pubertad tem-
prana, pero a menudo se estanca o in-

Casos Clinicos

cluso disminuye cuando se monitorea
en forma seriada hacia la pubertad y
adolescencia'.

Se sabe que en el periodo de puber-
tad aumentan las gonadotrofinas en
el suefo, en especifico la hormona
luteinizante (LH), la que favorece en
el hombre la produccién testicular de
testosterona. El aumento nocturno de
testosterona se relaciona con el suefio
REM; en los hombres de edad avanza-
da, hay menor variacion circadiana de
testosterona y LH, menor testosterona
relacionada con el suenio; desapare-
ciendo la relacién entre testosterona y
suefilo REM ",

La testosterona no estd sujeta a la va-
riacion circadiana de la misma manera
que el cortisol, sin embargo, se conoce
que existirfa un aumento de testostero-
na dependiente del sueno que requiere
3 horas de suefio de ondas lentas o N3
0 quizds un poco mds. Esta hormona
permanece elevada en relacién a la du-
racion del sueno y su posterior dismi-
nucién depende de la duracién de la
vigilia; disminuyendo cuando ésta dl-
tima es prolongada'.

El aumento diario de la testostero-
na comienza junto con el inicio del
suefo, alcanzando un nivel constan-
te justo antes del primer episodio de
movimientos oculares rapidos (REM).
Es bien sabido que las situaciones es-
tresantes modifican patrones de suefio,
particularmente al aumentar la canti-
dad de REM al dormir. Sin embargo,
estos cambios parecen depender del
género, los varones mostraron un efec-
to mds intenso que las mujeres®.

Un estudio sugirié que la testosterona
es un importante estimulante respira-
torio a nivel del sistema nervioso cen-
tral. Tomando estos datos en cuenta,
algunos estudios han analizado la tes-
tosterona plasmatica durante el sueno
en pacientes afectados por enfermeda-
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des respiratorias del suefo. Los infor-
mes indican que los pacientes que su-
fren de apnea del sueno mostraron una
disminucién significativa de niveles
de testosterona durante las primeras
horas de la mafiana. Los mecanismos
exactos por los cuales la testosterona
estd implicada en las alteraciones respi-
ratorias durante el sueno siguen siendo
desconocidos, pero los efectos de las
apneas obstructivas como centrales es-
tan demostrados'.

La testosterona parece tener una clara
influencia sobre el suefio y éste a su vez
puede influir en la liberacién de tes-
tosterona. Hay reportes en los que se
senala que la fragmentacién del sueno
induce alteraciones en la liberacién cir-
cadiana de testosterona'’.

Los niveles bajos de testosterona se
han asociado con trastornos del suefio
como despertares nocturnos y menor
eficiencia del suefio'. Puede haber sin-
tomas del sindrome de apnea del suefio,
es decir, fatiga diurna, breve latencia del
sueno, dificultad para despertarse por
la manana, ronquidos, apneas eviden-
ciadas por padres o compaieros de sue-
no y frente a esto es perentorio realizar
estudio de sueno polisomnografico®.

Por otro lado, existe una clara correla-
cién entre niveles de testosterona a lo
largo de la vida y algunas caracteristi-
cas del patrén de suefio. En hombres
mayores, la testosterona muestra una
dréstica disminucién que se ha aso-
ciado con la disminucién del nimero
de episodios de suenno REM, asi como
con la cantidad de suefio de ondas len-
tas. Un estudio mas reciente indica que
los niveles plasméticos de testosterona
muestran una correlaciéon positiva sig-
nificativa con la eficiencia del suefo,
latencia del suenio REM vy el total de
numero de episodios de suefio REM™.

Es importante mencionar que la testos-
terona puede también ser metaboliza-

da en sustancias que actian como ago-
nistas GABA-A moduladores de esos
receptores, como se ve en los metabo-
litos de la progesterona, de esta forma
tienen un efecto GABAérgico sobre la
microarquitectura del suefio acortan-
do suefio No REM, prolongando la du-
racién del REM y con ello disminuyen-
do su proporcién durante la noche'.

Un estudio publicado recientemente
sugiere una asociaciéon independien-
te entre la magnitud de desaturacién
nocturna y los niveles de testosterona
en estudios polisomnograficos™.

Otra arista interesante sobre factores
no causales pero asociados, hace alu-
sion a la participacién de la vitamina
D en el metabolismo de la testoste-
rona, si bien hay pocos estudios en la
literatura disponibles sobre los efectos
de la vitamina D en la esteroidogénesis
directamente en las células de Leydig
(habitualmente experimentos con ani-
males)®.

Holt y colaboradores demostraron el
efecto de la 1,25(OH)2D3 (forma ac-
tiva de la vitamina D) sobre la produc-
cidn de testosterona en la génada mas-
culina®.

Canguven y colaboradores encontra-
ron que la suplementacién con vita-
mina D (Ergocalciferol-Solucién oral
600,000 UI/1.5 ml durante 1 afio) con-
dujo a un aumento en el total nivel de
testosterona de 12,46 + 3,30 a 15,99 +
1,84 nmol/l. Relevante mencionar que
este estudio se realiz6 en hombres de
mediana edad (35-64 anos)?. Chen y
su grupo de estudio también publica-
ron una asociacion entre el nivel redu-
cido de vitamina D y el nivel de testos-
terona en un grupo de 4.524 hombres.
La asociaciéon entre las variables de
estudio no fue intensa y los autores lo
describieron como un “efecto causal
biolégicamente plausible”, que reque-
rirfa mayores estudios®.
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Pliz y col., informaron que la suple-
mentaciéon con vitamina D (3332 Ul
diarias durante 1 afio) aumentd los
niveles disponibles de testosterona to-
tal y libre en un grupo de 31 hombres
de mediana edad (49,2 £+ 10,2). Los
autores concluyeron que se necesitan
estudios para confirmar la hip6tesis de
que la suplementacién con vitamina D
puede aumentar el nivel de testostero-
na. Las sugerencias del aumento de los
niveles séricos de testosterona se deben
a los efectos promotores de la vitami-
na D en la homeostasis del calcio de
las células de Leydig, la actividad de la
aromatasa, la osteocalcina o la activi-
dad de los promotores de la vitamina
D, pero se requieren mds estudios®.

CONCLUSIONES

Mis alld de todas las repercusiones or-
ganicas que puede tener el Sindrome de
Klinefelter, es importante precisar que
el espectro de ellas determinard la seve-
ridad del cuadro y su curso en el tiem-
po, con el mayor o menor impacto en
la vida de quien las padece. El suefo en
estos pacientes en un aspecto relevante
a ser estudiado y abordado debido a la
relacion causal entre el metabolismo de
esteroides sexuales afectados, en espe-
cial la testosterona y cdmo esto influye
en la microarquitectura del suefio y la
probabilidad de presentar sindrome de
apnea obstructiva del suefio con las re-
percusiones cognitivas que pueden su-
marse a las ya descritas por el sindrome
en si. De alli la importancia de un se-
guimiento y abordaje dirigido en este
aspecto, al momento del diagndstico
y en el seguimiento a largo plazo. Un
dato adicional importante seria la me-
dicién de Vitamina D, ya que podria fa-
vorecer la produccién de testosterona y
mejorar en parte la condicion de estos
pacientes; aunque se requieren mas es-
tudios para confirmar esto con certeza.

Casos Clinicos
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CASOS CLINICOS

Los cambios climaticos: ; pueden afec-
tar en epilepsia? Revision del tema con
presentacion de 2 casos clinicos.

Climate change: can it affect epilepsy? Review of the topic with
presentation of 2 clinical cases.

Claudia Riffo Allende*', Tomas Mesa Latorre*

Resumen. Muchas enfermedades neurolégicas son condiciones cronicas complejas influen-
ciadas en muchos niveles por cambios en el medio ambiente. El cambio climatico (CC) se
refiere a la gama mas amplia de cambios locales, regionales y globales en los patrones clima-
ticos promedio, impulsados principalmente, en los Ultimos 100 afos, por actividades antropo-
génicas. Diversas variables climéticas se asocian con una mayor frecuencia de convulsiones
en personas con epilepsia. Es probable que los riesgos se vean modificados por muchos
factores, que van desde la variacion genética individual y la funcion del canal dependiente de
la temperatura, hasta la calidad de la vivienda y las cadenas de suministro globales. Los dife-
rentes tipos de epilepsia parecen tener una distinta susceptibilidad a las influencias estacio-
nales. El aumento de la temperatura corporal, ya sea en el contexto de la fiebre o no, tiene un
papel critico en el umbral convulsivo. Es probable que los vinculos entre el cambio climatico
y la epilepsia sean multifactoriales, complejos y, a menudo, indirectos, lo que dificulta las pre-
dicciones. Actualmente necesitamos mas datos sobre los posibles riesgos en enfermedades;
entre ellas la epilepsia. Se presentan 2 casos clinicos que refieren cambios en la frecuencia
de sus crisis en relacion a las altas temperaturas registradas.

Palabras claves: Epilepsia, cambio climético, calentamiento global, temperatura.

Abstract. Many neurological diseases are complex chronic conditions influenced on many
levels by changes in the environment. Climate change refers to the widest range of local,
regional, and global changes in average weather patterns, driven primarily, over the past 100
years, by anthropogenic activities. Various climatic variables are associated with an increased
frequency of seizures in people with epilepsy. Risks are likely to be modified by many fac-
tors, ranging from individual genetic variation and temperature-dependent channel function, to
housing quality and global supply chains. Different types of epilepsy appear to have different
susceptibility to seasonal influences. Increased body temperature, whether in the context of
fever or not, plays a critical role in the seizure threshold. The links between climate change
and epilepsy are likely to be multifactorial, complex, and often indirect, making predictions
difficult. We currently need more data on the possible risks of disease; among them epilepsy.
We present 2 clinical cases that refer to changes in the frequency of their seizures in relation
to the high temperatures recorded.

Keywords: Epilepsy, climate change, global warming, temperature.

*1. Neurblogo Pediatrico. Liga Chilena contra la epilepsia, Hospital Luis Calvo Mackenna. Unidad de Neurologia
Pediatrica, Pontificia Universidad Catélica de Chile.

*Neuro6logo Pediatrico. Liga Chilena contra la Epilepsia. Laboratorio de Neurofisiologia Clinica. Unidad de Neuro-
logia Pediatrica, Pontificia Universidad Catoblica de Chile.
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Casos Clinicos

Caso clinico 1

Paciente masculino 10 afnos con epilep-
sia refractaria, sintomdtica secundaria
a malformacion del desarrollo cortical
con displasia fronto-temporo-parietal
bilateral y aplasia cutis. En terapia con
levetiracetam, acido valproico, en dosis
habituales, sus crisis se presentan en las
mafianas, tipo aténicas con caida cefa-
lica. Paciente refiere aumento al doble
la cantidad de crisis y de mayor dura-
cién en dias de altas temperatura. Se
manejo6 en forma efectiva frente a estos
cambios con medidas fisicas, hidrata-
cién abundante, ropa ligera de colores
claros, mantener sombra y en lugares
ventilados, si fuese posible contar con
aire acondicionado. Se sugirié ademas,
el uso de melatonina por ser capaz de
ayudar a inducir el sueno, efectos an-
tioxidante y como fdarmaco anticrisis
ademads de su accion en lograr reducir
la temperatura corporal.

Caso Clinico 2

Paciente femenina de 12 afios, con sin-
drome de Dravet confirmado genética-
mente, con epilepsia refractaria, crisis
focales con mioclonias palpebrales, que
aumentan en dias con mayor tempera-
tura, llegando a 20 crisis diarias. Con
terapia de levetiracetam vy stiripentol,
se manejo efectivamente los dias de
alza temperatura con medidas fisicas y
melatonina 6 mg en la noche.

INTRODUCCION

Somos seres que habitamos en este
planeta y el ambiente modifica nues-
tro entorno y nuestra genética. Cam-
bios ambientales afectan aspectos de
la vida de todos en la Tierra. Muchas
enfermedades neuroldgicas son con-
diciones complejas influenciadas en

muchos niveles por el ambiente. Diver-
sas variables climdticas se asocian con
una mayor frecuencia de convulsiones
en personas con epilepsia. El aumento
de la temperatura corporal, ya sea en
el contexto de la fiebre o no, tiene un
papel critico en el umbral convulsivo.
Es probable que los vinculos entre el
cambio climdtico (CC) y la epilepsia
sean multifactoriales, complejos vy, a
menudo, indirectos, lo que dificulta
las predicciones. El aumento de algu-
nos precipitantes, como fiebres, estrés
y privaciéon del sueiio (por ejemplo,
como resultado de fenémenos meteo-
rolégicos extremos mads frecuentes),
modifica el metabolismo de los far-
macos como lo es por cambios en la
temperatura. El CC puede causar mal-
tiples impactos en la salud a través de
muchas rutas, lo que lleva a llamados
a la accién sobre el cambio climdtico y
la salud publica por parte de la Orga-
nizacién Mundial de la Salud (OMS)'.
Los paises de ingresos bajos y media-
nos seran los mds afectados, como se-
nal6 el Fondo Monetario Internacio-
nal’. El término “calentamiento global”
se refiere al cambio promedio a largo
plazo en las temperaturas superficiales
globales desde el periodo preindustrial,
forzado por el aumento de las emisio-
nes antropogénicas de gases de efecto
invernadero a la atmosfera. Se ha esti-
mado que el calentamiento durante el
periodo 1986-2005 oscil6 entre 0,55 °y
0,80 ° C* Los aumentos se distribuyen
de manera desigual en todo el mundo,
con diferentes regiones que experi-
mentan diferentes tendencias*. Algunas
regiones que experimentan eventos in-
vernales mds extremos® Es importan-
te destacar que, en regiones tropicales
con una variabilidad climatica histori-
ca relativamente pequenia, ya puede es-
tar surgiendo una sefial perceptible de
calentamiento local®.
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El término “cambio climatico” se re-
fiere ala gama mas amplia de cambios
locales, regionales y globales en los
patrones climdticos promedio, impul-
sados principalmente, en los dltimos
100 afios, por actividades antropo-
génicas’. En general, el cambio en la
temperatura media modula las tempe-
raturas extremas, lo que lleva a un de-
bilitamiento de los extremos frios pero
a un fortalecimiento de los extremos
calientes®. Los modelos climaticos in-
dican un potencial de mds dias de olas
de calor, con extensiones sustanciales
de Africa, América Central y del Sur y
el sudeste asidtico proyectadas para ex-
perimentar mds de 30 dias de olas de
calor estacionales adicionales por °C de
calentamiento global’.

Algunas interrogantes

1. ;Variaciones climdticas afectan la
frecuencia de las crisis?

2. ;Podria afectar sus comorbilidades?

. ;Puede relacionarse con SUDEP?

4. ;Alterar la distribucién de sus medi-
camentos o almacenamiento?

S

La epilepsia puede tener efectos pro-
fundos y generalizados en las personas
con epilepsia y sus cuidadores, como
comorbilidades psicoldgicas, proble-
mas conductuales, cognitivos y socia-
les, disminuyendo la calidad de vida de
los pacientes, las familias y los cuida-
dores. Las consecuencias econdmicas
asociadas son enormes, ascendiendo
al 0,5% de la carga mundial total de
morbilidad’. Las temperaturas extre-
mas o la baja presién atmosférica o
alta humedad, pueden desencadenar
crisis!'"**. Es probable que los efectos
sobre la epilepsia por los cambios en
las temperaturas y la humedad exte-
rior e interior, y su variaciéon diurna,
como resultado de los nuevos patrones
de extremos climdticos, resulten mads

Casos Clinicos

complejos en la aparicién de muchos
precipitantes convulsivos que aumen-
ten con el CC. Los precipitantes pue-
den actuar directamente, afectando la
fisiologia humana, o indirectamente,
como la interrupcién socioeconémica
que actiia a través del estrés, la fatiga y
la privacion del suefio™, los cuales son
desencadenantes comunes de las crisis
epilépticas. Ademas de los riesgos de
agravamiento de la epilepsia preexis-
tente, los CC pueden aumentar la inci-
dencia de epilepsia adquirida debido a
la propagacién de enfermedades trans-
mitidas por vectores, otras infecciones
y traumatismos del sistema nervioso
central (SNC). Una encuesta a gran
escala autoinformada estadounidense,
indic6 que una desviacién de +1 °C en
la temperatura nocturna se asocié con
un aumento de tres noches de suefio
insuficiente por cada 100 personas por
mes". Los cambios en las precipitacio-
nes, las inundaciones, las sequias y los
incendios forestales pueden interrum-
pir el suefio debido al aumento de los
niveles de estrés, fatiga, privacion de
suefio, inseguridad alimentaria, des-
plazamiento del hogar, aumento de las
infecciones transmitidas por el agua
y el aumento de los trastornos respi-
ratorios relacionados con el sueno, lo
que podria poner a muchas personas
con epilepsia en riesgo de deterioro del
control de las convulsiones, asi como
posibles consecuencias sobre las co-
morbilidades asociadas!*.

Enfermedades infecciosas

Varias infecciones transmitidas por
vectores se asocian con una mayor in-
cidencia de epilepsia adquirida en pai-
ses de bajos ingresos'. Estudios previos
han sugerido complejidades en la rela-
ci6én exacta entre el CC y las enferme-
dades infecciosas, y las secuelas de la
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epilepsia secundaria a la infeccién. Es-
tos efectos deben caracterizarse urgen-
temente. La malaria es un importante
problema de salud publica, con un
estimado de 228 millones de casos en
2018 '* La OMS calcula que si las tem-
peraturas mundiales aumentan entre
2y 3 °C, la poblacién en riesgo de pa-
ludismo aumentara entre un 3 % y un
5%!7. La malaria cerebral es la principal
causa de encefalopatia aguda con con-
vulsiones febriles y agudas en regiones
endémicas'®. Neurocisticercosis es el
resultado de una infeccién por Taenia
solium del SNC' debido a la inges-
tién involuntaria de huevos de Taenia
solium, principalmente de alimentos
contaminados por personas con tenia-
sis. Es un factor de riesgo importante
para la epilepsia adquirida en paises
africanos, asiticos y latinoamericanos,
y es la principal causa de epilepsia en
aproximadamente el 1% de la pobla-
cién en paises endémicos”. No se han
realizado estudios directos sobre los
efectos del aumento de la temperatura
y la humedad en la incidencia de cisti-
cercosis, los ambientes mas cdlidos, asi
como el empeoramiento de las condi-
ciones socioeconémicas que conducen
a un saneamiento inadecuado, pueden
facilitar la propagacién de la enfer-
medad. Arbovirus y otras infecciones
transmitidas por garrapatas: es proba-
ble que el cambio climdtico facilite la
expansion territorial de los arbovirus
y sus enfermedades, como el virus del
Nilo Occidental, el dengue y la encefa-
litis transmitida por garrapatas®.

Efectos sobre la Genética

Existe una heredabilidad de las epi-
lepsias debido a la variacién genética
comun (polimorfismos de un sélo nu-
cleétido en particular), de modo que
no debemos ignorar la vulnerabilidad

potencialmente generalizada debido a
la constitucion genética. Existe un nu-
mero creciente de causas genéticas en
las epilepsias, aunque individualmente
son raras, colectivamente representan
una parte importante de la carga de las
epilepsias. Por ejemplo, la mayoria de
los casos con Sindrome de Dravet, en
los que se producen convulsiones fe-
briles frecuentes, a menudo prolonga-
das, al inicio de la epilepsia, estan aso-
ciados con variantes patogénicas en el
gen SCN1A, que codifica un canal i6ni-
co sensible a la temperatura (NaV1.1).
Las crisis epilépticas pueden precipi-
tarse incluso por aumentos leves de la
temperatura corporal a través de fiebre,
calor ambiental, cambios frio-calido,
banos calientes o ejercicio fisico. Los
eventos climdticos extremos pueden
ser también importantes en este con-
texto. Hay otros genes involucrados en
las epilepsias con un mayor riesgo de
convulsiones desencadenadas por fie-
bre, incluyendo SCN1B, GABRG2, GA-
BRD, CHD2, STX1B, PCDH10, HCN2
y ZNT3. Las variantes en los genes que
causan las epilepsias principalmente
raras, graves y sensibles a la fiebre tam-
bién se pueden encontrar en las epilep-
sias mds comunes®'.

Comorbilidades y mortalidad

Las personas con epilepsia tienen un
aumento de seis veces en la prevalencia
de trastornos neurocognitivos y cere-
brovasculares®. El fragil equilibrio de
las personas con trastornos neurocog-
nitivos puede ser facilmente perturbado
por eventos climdticos extremos como
las olas de calor, asi como por las gran-
des fluctuaciones de temperatura dia
a dfa. La morbilidad de los trastornos
cerebrovasculares puede verse afectada
de manera similar por el cambio clima-
tico, ya que las temperaturas mas frias
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persistentes, las olas de calor y las gran-
des variaciones de temperatura diarias
se asocian con la incidencia de acciden-
tes cerebrovasculares* Los cambios cli-
maticos abruptos pueden aumentar la
viscosidad de la sangre, la presion ar-
terial y la reactividad plaquetaria®>.
El accidente cerebrovascular es la prin-
cipal causa de epilepsia adquirida en
adultos mayores, representando hasta
el 50% de la epilepsia recién diagnosti-
cada en personas mayores de 60 anos®-.
La mayoria del exceso de mortalidad
relacionado con el clima es atribuible a
trastornos cardiovasculares y respirato-
rios, que son comorbilidades comunes
de epilepsia (respectivamente 2.5 y 2.9
veces mayor riesgo para las personas
con epilepsia)?’.

Riesgo de SUDEP

La evidencia es controversial y debe
ser analizada en detalle. Un estudio
en Reino Unido no encontré correla-
cién entre muerte stbita inesperada
por epilepsia (SUDEP)?*. Sin embar-
go, es planteable que el aumento de
las temperaturas podria aumentar la
frecuencia de las convulsiones y, por
lo tanto, el riesgo de SUDEP, especial-
mente en algunas epilepsias sensibles a
la fiebre, como el sindrome de Dravet,
condiciones ya asociadas con un ries-
go particularmente alto de SUDEP en
condiciones de temperatura actuales®.
El desplazamiento y la interrupcién
de la cadena de suministro pueden
interrumpir la provisiéon de medica-
mentos, ya que la falta de adherencia
(aqui impuesta) aumenta el riesgo de
convulsiones y, por lo tanto, aumenta
el riesgo de SUDEP*-%.

Medicamentos anticrisis

Se han publicado pocos estudios sobre

Casos Clinicos

si los medicamentos anticrisis (MAc)
pueden funcionar de manera diferente
en condiciones climaticas distintas o si
su estabilidad se ve afectada por la tem-
peratura y/o la humedad o si su farma-
cocinética podria cambiar con los rit-
mos circadianos. Algunos estudios han
sugerido una variacién estacional en
la efectividad de la MAc. Una posible
razon es que un aumento en la tempe-
ratura ambiente, con el consiguiente
aumento en el sudor corporal, puede
tener un impacto en los niveles séricos
de algunos MAc. Parnas et al’' encon-
traron que, en una pequefia muestra de
ocho personas con epilepsia que reci-
bian tratamiento crénico con MAg, la
concentracion de fenitoina en el sudor
era independiente del flujo de sudor,
mientras que la concentracién de fe-
nobarbital en el sudor aumentaba con
el aumento del flujo de sudor. También
se dispone de datos de una muestra de
10 personas que tomaron difenilhidan-
toina*?, con una disminucién de los ni-
veles séricos al final del verano debido
a un aumento de la transpiracién. Un
estudio de Rusia entre 107 personas
con epilepsia, que recibieron dcido val-
proico o carbamazepina, encontr6 que
los niveles séricos de carbamazepina y
valproato eran significativamente mds
bajos en primavera en comparacion
con el otofio®™ No se dio ninguna razén
para este resultado.

Factor Luz

La luz solar se ha sugerido como po-
sible tratamiento paliativo en la epi-
lepsia. En un estudio del Reino Unido
durante 363 dias que analiz6 1.715
crisis en un centro hospitalario para
personas con epilepsia, las convulsio-
nes epilépticas, especialmente las crisis
focales con afectaciéon de conciencia,
tenfan menos probabilidades de ocu-
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rrir en dias soleados y brillantes que
en dias nublados™ Los ritmos circadia-
nos endégenos pueden contribuir a los
patrones de crisis, con la cronoterapia
MAc sugerida como un método para
optimizar el control de las convulsio-
nes en personas seleccionadas con epi-
lepsia®* Los patrones circadianos de
actividad epileptiforme varfan segin
la zona de inicio ictal, con un pico du-
rante el suefo, que a su vez puede verse
afectado por el CC como se discutio
anteriormente®-. Estos ritmos se des-
cribieron mejor mediante un modelo
de oscilador dual (circadiano y ultra-
diano (es decir, a corto plazo), que po-
dria ser especifico del sujeto. Algunos
autores han sugerido que, si bien los
ritmos circadianos a largo plazo son
adaptaciones a cambios predecibles en
el medio ambiente, los eventos ultra-
dianos episddicos podrian contribuir
a la adaptacidn al preparar organismos
y funciones bioldégicas para la imprevi-
sibilidad”. La variacién genética puede
contribuir a ambos tipos de adapta-
bilidad. Los ritmos ultradianos tienen
mads probabilidades de verse afectados
por el cambio climatico que los ritmos
infradianos. Como el cambio climati-
co probablemente afectard a muchas
variables fisioldgicas, muchos ritmos
enddgenos pueden verse interrumpi-
dos, con consecuencias para el control
de las crisis. Por otro lado, estos hallaz-
gos podrian proporcionar mitigacion
a través de conocimientos y objetivos
farmacoldgicos para abordar el em-
peoramiento de las convulsiones debi-
do a los factores estresantes ambienta-
les agravados por el CC.

Las condiciones de almacenamiento
Las condiciones de almacenamien-

to para los medicamentos anti crisis,
pueden determinar la vida til del pro-

ducto. Esto puede ser particularmente
importante en formulaciones que son
sensibles a la humedad, la temperatura
y la luz solar, como ciertas preparacio-
nes de blisteres, inyecciones y jarabes.
El almacenamiento de formulaciones
de carbamazepina y fenitoina en con-
diciones calidas y htimedas deteriord la
estabilidad de las formas farmacéuticas
y redujo la biodisponibilidad hasta en
un 50%%. El Acido Valproico es parti-
cularmente higroscopico. Su estabili-
dad puede cambiar cuando los compri-
midos con recubrimiento entérico se
retiran de su envase original y se vuel-
ven a envasar en cajas de dosificacion (o
auxiliares de administracién de dosis).
En ambientes calidos y humedos, el val-
proato en una dosis debe almacenarse
en un refrigerador®. El fenobarbital
indica que debe almacenarse por de-
bajo de 25 °C y en un lugar seco®. No
se encuentran tales recomendaciones
para otros MAc. La pandemia de SARS-
CoV-2 ha puesto de relieve la vulne-
rabilidad de las cadenas de suministro
actuales. La interrupcién de las cadenas
de suministro de MAc debido a even-
tos climaticos como resultado del CC,
incluidas inundaciones e incendios,
puede comprometer el control de las
crisis en personas con epilepsia. Pode-
mos inferir esto de los recientes peligros
naturales no climdticos, como el Gran
Terremoto del Este de Japén de 2011 y
el posterior tsunami devastador?'.

Perspectivas desde las ciencias basicas

La temperatura corporal elevada es
causada por fiebre debido a una in-
feccion. Se han reportado alteraciones
termorreguladoras en varios sindro-
mes clinicos de epilepsia y las crisis
pueden afectar a los circuitos neuro-
nales involucrados en la termorregula-
cidn. El efecto de la temperatura sobre
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la funcion neuronal y la excitabilidad
estd bien establecido, y un aumento en
la temperatura central y cerebral puede
precipitar crisis epilépticas en personas
susceptibles con epilepsia y en modelos
animales*?. Se conoce que en el sindro-
me de Dravet existe una desregulacion
térmica®. La epilepsia refleja humana
“epilepsia por agua caliente” se caracte-
riza por convulsiones desencadenadas
por bafarse con agua caliente o ver-
ter agua caliente en la cabeza durante
el bano, como ocurre tipicamente en
ciertas culturas*. La reproduccién de
este fendmeno en ratas adultas, ele-
vando la temperatura central a 40 + 2
°C durante 3-5 minutos, resulté en un
aumento de la presion arterial y la rup-
tura de la barrera hematoencefalica.
La hipertermia puede ocurrir como re-
sultado de la exposicién a condiciones
ambientales extremadamente calientes
y himedas, o golpe de calor por esfuer-
zo, intervenciones farmacoldgicas u
otras condiciones patolégicas.

DISCUSION

Los cambios en la temperatura del am-
biente y climéticos afectan en la epilep-
sia, aunque adn no se han estudiado
directamente de forma sistemdtica, sin
embargo los datos publicados sugieren
que es poco probable que no haya im-
pacto en la epilepsia. Existe necesidad
de contar con investigacién y datos
sobre posibles efectos climaticos en la
epilepsia. Se conoce que el estrés, la
fatiga y los trastornos del suefio, aso-
ciados con muchas epilepsias comu-
nes, sean mds frecuentes con el cambio
climdtico. Se puede esperar que el CC
aumente la gravedad y la frecuencia de
las crisis en muchas epilepsias vulne-
rables. Se deben considerar mantener
bajo control en enfermedades infecto-

Casos Clinicos

contagiosas entre ellas algunas direc-
tamente relacionadas a la epilepsia ya
mencionadas previamente. El traba-
jo sobre genética humana y epilepsias
sensibles a la fiebre muestra que existen
polimorfismos genéticos que podrian
estar asociados con la susceptibilidad a
las convulsiones. Se ha considerado que
el CC tiene un impacto en los cambios
en la tolerancia a temperaturas mads
altas** Los estudios cientificos basicos
muestran la importancia del aumento
de la temperatura corporal relacionado
con las crisis.

Los modelos experimentales de epi-
lepsia podrian ser valiosos para inves-
tigar los efectos del cambio climatico
y/o los cambios en la temperatura y
la humedad interior y exterior en las
convulsiones y la respuesta a los Mac.
Hay esfuerzos recientes, encabezados
por el Grupo de Trabajo Traslacional
ILAE/AESY, que tienen como objetivo
armonizar las practicas de recopilacién
de datos en el entorno preclinico. Es
probable que los cambios climaticos en
las epilepsias sean complejos, y no s6lo
directamente a través de los cambios de
temperatura. Las consecuencias indi-
rectas también deben tenerse en cuen-
ta, como los efectos sobre el aumento
del estrés, la reduccion de la disponi-
bilidad de atencién médica y los sumi-
nistros de medicamentos. Hay impor-
tantes desafios por delante de estudio
y capacidad de resiliencia y adaptacion
que se distribuirdn de manera diferente
entre las naciones, se postula que po-
drian amplificar las disparidades exis-
tentes en los recursos de salud dentro y
entre los paises. Necesitamos esfuerzos
de colaboracién de madltiples niveles,
incluidos expertos internacionales en
epilepsia y salud publica, para realizar
mas estudios.
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CONTRIBUCIONES

Desarrollo del lenguaje durante los pri-
meros anos de vida.

Language development during the first years of life.

Mauricio Lépez Espejo’?, Melanie Ruz?.

Resumen. El lenguaje oral es un sistema dindmico de simbolos convencionales que involucra
multiples estructuras anatémicas y funcionales interactuando entre si para codificar y deco-
dificar sefales durante el intercambio de informacién e ideas. El proceso de adquisicion del
lenguaje durante la infancia ha sido objeto de estudio desde diversas perspectivas teoricas
complementarias. Aunque el desarrollo del lenguaje es un proceso complejo con numero-
s0s eventos superpuestos, puede dividirse en dos fases principales. La etapa prelinguistica
abarca desde el nacimiento hasta aproximadamente los 12 meses. Durante este periodo, los
nifios adquieren habilidades comunicativas basicas, previas a la articulacion de palabras, que
incluyen la capacidad para discriminar sonidos del habla, categorizar fonemas propios de su
lengua nativa y distinguir palabras en su idioma nativo. La etapa linguistica finaliza alrededor
de los 6 a 7 afos, cuando los nifios ya dominan todos los fonemas de su idioma y han desa-
rrollado una gramatica madura. Esta etapa puede dividirse en varias subetapas que reflejan
la adquisicion de los fonemas de la lengua nativa, la expansion del vocabulario y el aumento
de la comprension y el uso de las funciones del lenguaje. Reconocer estas etapas con sus
respectivos hitos es esencial para identificar posibles alteraciones en el desarrollo tipico del
habla y la comunicacion, facilitando asi una intervencion temprana.

Abstract. Spoken language is a dynamic system of conventional symbols that requires the
interaction of multiple anatomical and functional systems. These structures work together to
encode and decode signals to exchange information and ideas. Language acquisition in child-
hood has been extensively studied from several complementary theoretical perspectives. Al-
though language development is a complex process involving a large number of overlapping
events, it can be broadly divided into two stages. The prelinguistic phase occurs between birth
and approximately 12 months of age. During this period, children develop basic communica-
tive skills, such as recognizing speech sounds, classifying the phonemes of their native lan-
guage, and understanding words in their language, all before they can articulate words them-
selves. By the age of 6 to 7, children have fully integrated all the phonemes of their language
and have developed a mature grammar. This linguistic stage can be divided into several sub-
phases that reflect the acquisition of native language phonemes, vocabulary expansion, and
increased comprehension and use of language functions. Recognizing these stages and their
corresponding milestones is essential for identifying potential deviations from typical language
and communication development. This awareness allows for early intervention when needed.

1. Seccion de Neurologia. Division de Pediatria. Escuela de Medicina. Pontificia Universidad Catolica de Chile.
2. Unidad de Neurodesarrollo. Red de Salud UC-CHRISTUS. Santiago, Chile.
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INTRODUCCION

Segtn la Asociacion Americana de Ha-
bla, Lenguaje y Audicién (ASHA), el
lenguaje es un sistema complejo y di-
ndmico de simbolos utilizados en di-
versas formas de pensamiento y comu-
nicaciéon. Su correcto funcionamiento
implica comprender (escuchar, leer y
asociar) y expresar (planificar, hablar y
escribir) ideas [1].

Por otro lado, la comunicacién implica
el intercambio activo de informacién
e ideas, haciendo uso simultdneo del
lenguaje explicito (oral u otra modali-
dad) y elementos implicitos (lenguaje
no verbal) entre emisores y receptores
[2]. Aunque existen elementos nor-
mados universalmente, cada cultura,
comunidad e individuo presenta ca-
racteristicas dnicas durante el proceso
comunicativo, tales como gestos, habla
y escritura.

Desde el punto de vista neuroldgico,
el lenguaje es una funcion cerebral su-
perior compleja en la que interacttian
multiples estructuras anatémicas y sis-
temas funcionales con el fin de deco-
dificar y codificar diferentes niveles de
sefiales convencionales utilizadas en el
proceso de comunicacion [3].

El objetivo de esta revision consiste en
proporcionar una descripcioén clara y
sistemdtica de las caracteristicas que
configuran el desarrollo del lengua-
je oral durante los primeros afios de
vida. Asimismo, se presentard una lista
actualizada de los hitos del desarrollo
del lenguaje, cognitivos y socioemo-
cionales, siguiendo las directrices de
la Academia Americana de Pediatria.
La comprensién de este tema es fun-
damental para el estudio de las altera-
ciones de la comunicacién y del habla

que se presentan en la infancia y la ado-
lescencia. En esta revisidon, no ahonda-
remos en las bases bioldgicas que sus-
tentan la funcionalidad y desarrollo del
lenguaje.

1. Adquisicion del lenguaje

Desde la segunda mitad del siglo XX, se
han formulado diversas hipétesis sobre
el proceso de adquisicion del lenguaje
en los nifos. Estas teorias estan estre-
chamente vinculadas al desarrollo cog-
nitivo, lo que refuerza que es imposible
disociar el desarrollo de las habilidades
comunicativas de los aspectos cogni-
tivos y socioemocionales. A continua-
cidn, se expondrdn de manera concisa
algunas de las teorias mas relevantes.

El enfoque conductista de Skinner pro-
pone que la adquisicién del lenguaje
ocurre a través del condicionamiento
operante. Bésicamente, los nifios son
recompensados por usar el lenguaje
de manera funcional. Por ejemplo, si
un nino dice “agua” cuando tiene sed,
los adultos le proporcionan algo para
beber, lo que refuerza el uso de la pa-
labra “agua” para obtener una bebi-
da. Segun esta teoria, el desarrollo del
lenguaje se basa en la motivacion del
individuo por ciertos estimulos discri-
minativos, derivados de la imitacién de
los demds y su consolidacién depende
de las respuestas de los cuidadores y la
interaccién con el entorno, generando
estimulos de refuerzo positivo o inhi-
bidor [4]. Sin embargo, es importante
destacar que Skinner sostiene que la
conducta verbal del nifio es un proce-
so de aprendizaje general y no aborda
los procesos mentales especificos sub-
yacentes en la adquisicion del lenguaje.

Segin la teorfa innatista de Noam
Chomsky, los ninos tienen habilidades
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innatas para adquirir el lenguaje debi-
do a un “dispositivo de adquisicién del
lenguaje”. Esto destaca la importancia
de los aspectos bioldgicos en la adqui-
sicién de esta funcion cerebral. Chom-
sky sostiene que los nifios aprenden el
lenguaje de manera instintiva, sin ne-
cesidad de instruccién formal, ya que
tienen una necesidad natural de comu-
nicarse. Incluso en ausencia de un len-
guaje formal, los nifos desarrollardn un
sistema de comunicacién alternativo
para satisfacer sus necesidades. La teo-
ria también postula que todos los idio-
mas comparten ciertas reglas gramati-
cales, basdndose en la observacién de
errores sistematicos en el aprendizaje
del lenguaje en diferentes idiomas [5].

La teorfa de Jean Piaget indica que
los ninos utilizan tanto la asimilacién
como la adaptacién para adquirir el
lenguaje. La asimilaciéon implica alterar
el entorno para ajustar la informacién
a un esquema preexistente, mientras
que la adaptacién implica modificar el
esquema interno para adaptarse a un
nuevo entorno. Por lo tanto, el desa-
rrollo de estructuras mentales es fun-
damental para adquirir el lenguaje [6].

La teoria interaccionista de Lev Vygots-
ky se centra en el aprendizaje social
del lenguaje y presenta el concepto de
“zona de desarrollo préximo”. Esto se
refiere a la brecha entre el potencial de
aprendizaje de un nifio y lo que pue-
de lograr con la guia y estimulacién de
un compaifiero mds capacitado [7]. Las
conversaciones entre ninos y adultos
desempefian un papel fundamental en
la formacién de la estructura del pen-
samiento, que es concebida como el
lenguaje internalizado que surge de las
interacciones sociales [8].

En resumen, el proceso de adquisiciéon
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del lenguaje en los nifios ha sido enfo-
cado desde diversas perspectivas tedri-
cas que ofrecen enfoques complemen-
tarios acerca del desarrollo tipico de la
comunicacién y el habla.

2. Dimensiones clinicas del lenguaje

Los dos niveles principales del lenguaje
son el expresivo y el comprensivo. La
expresion (codificacién) se refiere a la
capacidad de organizar y transmitir de
manera clara una idea mediante pa-
labras, frases, oraciones y relatos. Por
otro lado, la comprensién (decodifi-
cacién) implica la habilidad de inter-
pretar estimulos sensoriales, como el
sonido y las letras, para extraer el sig-
nificado de palabras, frases, oraciones
y relatos [9,10]. Estos niveles son parte
de un sistema sinérgico compuesto por
cinco dominios lingiiisticos individua-
les, los cuales se integran centralmente
para facilitar el aprendizaje y la comu-
nicaciéon [11,12]. A continuacidn, se
presentan de manera sucinta algunos
de los aspectos fundamentales que ca-
racterizan estos dominios lingiiisticos,
cominmente clasificados en dominios
estructurales (fonologia, morfologia
y sintaxis) y funcionales (semdntica y
pragmatica).

2.1. Dominio fonolégico

La fonologia es la disciplina que estu-
dia las normas que rigen la formacién
y uso de los fonemas, es decir, los soni-
dos especificos del habla de un idioma.
Los fonemas son elementos abstractos
que representan las unidades mds pe-
quenas con valor distintivo en el len-
guaje, permitiendo su codificacién. La
conciencia fonoldgica se refiere a la
habilidad para identificar y distinguir
estos fonemas en el lenguaje oral. En
el lenguaje escrito, los grafemas son la
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unidad minima e indivisible, corres-
pondiendo generalmente a una letra.
Cada idioma posee reglas de corres-
pondencia especificas entre grafemas
y fonemas que son esenciales para la
transcripcién del componente oral a
su representacion escrita en el mismo
(11,12].

2.2 Dominio morfoldgico

La morfologia se encarga del estudio
de la estructura interna de las palabras
con la finalidad de delimitar, definir y
clasificar los morfemas. Los morfemas
son las unidades minimas con signifi-
cado en un idioma, capaces de albergar
informacion tanto léxica como grama-
tical. Aunque existen diversas categori-
zaciones, desde una éptica clinica, una
forma qtil de organizar los morfemas
es en tres categorias: léxicos, grama-
ticales y libres. Los morfemas léxicos
(lexemas) representan el significado
central de los sustantivos, adjetivos y
verbos. Por ejemplo, “camin” es la raiz
para las diferentes formas verbales del
verbo caminar, asi como también de
sustantivos y adjetivos derivados, como
“camino”, “camina” y “caminador”. Los
morfemas gramaticales, por otro lado,
modifican o establecen relaciones con
el significado de otros morfemas. Una
ilustracion de esto es “as”, que en ad-
jetivos calificativos, denota género
femenino y numero plural, como en
“largas” y “altas”. Por dltimo, estan los
morfemas libres, los cuales dan origen
a palabras por si mismos [11,12].

2.3. Dominio sintdctico

La sintaxis examina la forma en que los
diversos elementos de las oraciones se
relacionan entre si. En otras palabras,
estudia las normas que rigen cémo se
combinan las palabras (el 1éxico) para

formar oraciones y expresar ideas o
conceptos. Durante la infancia, es po-
sible observar una alta prevalencia de
diversos tipos de alteraciones sintdcti-
cas en el lenguaje oral. Entre estas, las
principales son las omisiones, sustitu-
ciones, incorporaciones, hipérbaton e
hiperregularizacion verbal y adverbial
[11,12].

2.4. Dominio semdntico

La semdntica se encarga del estudio
del significado de las palabras, frases y
oraciones. Este dominio estd vinculado
con la representacién que el individuo
tiene de la realidad, por lo que se asocia
estrechamente con elementos cogni-
tivos y oportunidades de aprendizaje
[11,12].

2.5. Dominio pragmidtico

La pragmatica se encarga de examinar
las reglas que rigen el uso del lenguaje
en diversos contextos de conversacion
y situaciones sociales. La connotacién
del lenguaje se halla vinculada con las
experiencias comunicativas y biogra-
ficas del individuo, asi como también
con la comprensién de los pensamien-
tos y emociones de los demas [11,12].

2.6. Etapas del desarrollo del lenguaje

El desarrollo del lenguaje oral es un
proceso complejo que involucra una
serie de eventos superpuestos. Sin em-
bargo, se puede dividir en dos etapas
principales, cada una con una evolu-
cién esperada segun la edad del nino.
El conocimiento de estas etapas y
subetapas es fundamental para detec-
tar alteraciones en el desarrollo tipico
del habla y la comunicacién, lo que
permitird una intervencién temprana
para optimizar el tratamiento durante
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periodos de mayor neuroplasticidad
adaptativa [13,14].

2.7. Etapa prelingiiistica

El proceso de comunicacién se inicia
mucho antes de la articulacion del ha-
bla. La etapa prelingiiistica se extiende
desde el nacimiento hasta aproximada-
mente los 12 meses de edad, momento
en el que aparecen las primeras pala-
bras. Durante esta etapa, se intensifican
habilidades esenciales para el posterior
desarrollo del lenguaje, clasificadas
como precursores de forma (elementos
expresivos previos al desarrollo fonéti-
co-fonolégico y morfosintdctico), con-
tenido (elementos semdnticos) y uso
(elementos pragmaticos) [11,15].

Durante el primer afio de vida, se pro-
duce la mayor parte del proceso de
especializacion del lenguaje, con pe-
riodos criticos para la evolucién fisio-
logica de la discriminacién del habla
con respecto a otros sonidos (0 a 4 me-
ses), la categorizacion de fonemas nati-
vos y preferencia por estos (2 a 12 me-
ses), la discriminacién y uso incipiente
de palabras de la lengua nativa (4 a 14
meses) y la construccion de categorias
fonoldgicas (10 a 20 meses) (Tabla 1)
(13,14,16].

Desde los primeros momentos de vida,
los recién nacidos poseen la capacidad
de producir llantos reflejos, asi como
algunos gritos y vocalizaciones con
sonidos poco definidos. Este método
de comunicacién es inespecifico, pero
resulta eficaz para obtener una res-
puesta del cuidador [9]. Se evidencia
que los recién nacidos muestran prefe-
rencia por los rostros humanos y que
los lactantes se sienten atraidos desde
muy temprano por la voz de su ma-
dre [11,17]. A partir de las 2 semanas
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de edad, reaccionan con sorpresa ante
ruidos fuertes e indistinguibles. Entre
las 4 y 6 semanas de edad, se desarrolla
la sonrisa social, un gesto comunicati-
vo reciproco que los cuidadores suelen
recordar por su significado emocional
[17]. Inicialmente, el lactante sonrie
en respuesta a la sonrisa del cuidador
principal, junto con vocalizaciones en
tono alto (“lenguaje de bebé”), pero
con el paso del tiempo, requerird cada
vez menos estimulos para provocar la
respuesta y, alrededor de los 3 meses, la
presencia del cuidador serd suficiente
para desencadenar una sonrisa [19].

El lactante muestra un mayor interés
en el entorno a medida que su visién y
audicidén se desarrollan paulatinamen-
te. A partir de los 3 meses, los lactantes
son capaces de establecer un contacto
visual consistente con sus cuidadores
y hacer un seguimiento visual comple-
to de los objetos. Simultdneamente, el
llanto reflejo se transforma en un llan-
to diferenciado, que varia en funcién
de las necesidades del nifio [20].

Entre los 3 y 6 meses de edad, las vocali-
zaciones aleatorias del periodo anterior
se transforman en balbuceo y juego vo-
cal. Mediante un proceso de prueba y
error, el lactante deja de producir so-
nidos guturales (gorjeos) y comienza
a emitir sus primeros sonidos vocales.
El desarrollo sigue siendo impulsado
por la curiosidad y la atencién que el
nifio muestra hacia su entorno. A esta
edad, manifiesta un gran interés en los
rostros de las personas que lo rodean
y comienza a comprender la prosodia,
es decir, la entonacion, el ritmo y la ve-
locidad del habla. Adema4s, reacciona a
las fuentes sonoras, dirigiendo su aten-
cion hacia ellas [13,17].

A partir de los 6 meses de edad, comien-
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Tabla 1. Especializacién del habla y comunicacién durante los primeros meses de vida.

Discriminacion del habla

0 a 2 meses: Atiende a la voz (preferente por la madre) y presenta llanto indiferenciado.

2 a 3 meses: Aparicion del gorjeo espontaneo y reactivo. Llanto diferenciado segun la ne-
cesidad.

3 a 4 meses: Vocalizacion espontanea y en respuesta al habla del cuidador. Orienta el rostro
hacia las voces.

Categorizacion de fonemas de la lengua nativa

4 a 6 meses: Reconocimiento de vocales de la lengua nativa. Aparicién de juego vocal (ex-
plorando prosodia y volumen de la propia voz).

6 a 7 meses: Respuesta preferente al nombre y otras palabras de uso comin como “mira”.
Balbuceo monosilabico en contexto de protoconversaciones (intercala turnos).

7 a 9 meses: Balbuceo reduplicativo. Reconocimiento de los patrones de acento y sonidos
de la lengua nativa.

11 a 12 meses: Reconocimiento y preferencia por las consonantes de la lengua nativa.
Discriminacion de palabras de la lengua nativa

9 a 10 meses: Cambia su conducta (pausa breve) ante la negacion (“no”).

10 a 12 meses: Emisién de bisilabos diferenciados para reconocer objetos o personas. Se-
guimiento de instrucciones orales simples con apoyo de gestos.

12 a 15 meses: Emisiéon de 10 a 50 palabras o bisilabos diferenciados. Establecimiento pro-
gresivo de la relacion palabra/objeto.

Categorias fonologicas

10 a 14 meses: Jerga con bisilabos diferenciados no reduplicativos (silabas de la lengua
nativa).

14 a 20 meses: Reconoce y usa acento, terminaciones e inicio de palabras de la lengua
nativa.

Elementos comunicativos y socioemocionales

2 a3 meses: Aparicidn de sonrisa reciproca.

3 a4 meses: Contacto visual consistente y seguimiento ocular completo.

4 a5 meses: Deja de llorar al oir la voz del cuidador.

5a6 meses: Reconoce alos cuidadores visualmente. Expresiones faciales diferenciadas
6 a7 meses: Ansiedad de separacion. Balbucea o llora dirigiendo la mirada al cuidador.
7 a8 meses: Monitorea con la mirada la ubicacion del cuidador.

9 a 10 meses: Aparicion de iniciacidn de la atencion conjunta.
10 a 12 meses: Aparicion de gestos protoimperativos y convencionales.
10 a 18 meses: Aparicion de gestos protodeclarativos.

za el balbuceo monosilabico, seguido  Alrededor de los 7 meses, se inicia el

por el balbuceo reduplicativo. Este tl-
timo consiste en repetir cadenas de si-
labas consonante-vocal, como “mama-
ma” y “papapa’. Aunque el lactante no
emplea estas palabras con un propésito
especifico, si los cuidadores responden
a estos sonidos, continuara utilizindo-
los. Ademds, se observan las primeras
expresiones faciales diferenciadas en
respuesta al estimulo del adulto y a las
necesidades del momento [15,17].

desarrollo progresivo de la permanen-
cia del objeto, un proceso cognitivo
esencial en el que se comprende que
los objetos o individuos no desapa-
recen al estar fuera del campo visual
[21]. Esto se evidencia inicialmente en
el seguimiento de un objeto que cae vy,
posteriormente, generalmente a par-
tir de los 8 meses, en la busqueda de
un objeto que ha sido tapado frente al
nino. En términos del uso del lenguaje,
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las protoconversaciones surgen prime-
ro (alrededor de los 6 meses), cuando
el lactante intenta comunicarse con el
adulto mediante intercambios de so-
nidos, y luego se desarrolla progresi-
vamente la atencion conjunta [11,17].
Esta dltima habilidad es esencial en el
proceso comunicativo, ya que implica
la capacidad de compartir un punto de
atencién con otra persona, tal como
cuando el lactante observa detenida-
mente un libro que el adulto estd le-
yendo [22,23].

Desde los 9 meses hasta aproximada-
mente el primer ano de vida, los lac-
tantes empiezan a balbucear de mane-
ra no repetitiva. Este tipo de balbuceo,
conocido como balbuceo no redupli-
cativo, se caracteriza por cadenas cor-
tas de silabas diferentes en consonante
y generalmente estd acompanado de
gestos convencionales, como aplaudir
cuando estdn contentos o decir adids
con la mano, o gestos protoimperati-
vos, como senalar un objeto de inte-
rés [17,24]. Alrededor de los 10 meses,
los lactantes empiezan a desarrollar su
propia jerga y a comprender palabras
familiares, como su nombre o el térmi-
no “no’, y responden de manera cohe-
rente a estas palabras [17,18].

Durante el dltimo trimestre del primer
ano, la comunicaciéon se vuelve mds
precisa y los resultados mas predeci-
bles, por lo que al cumplir un afio es
posible que el lactante pronuncie su
primera palabra y senale para comuni-
car una necesidad, como pedir objetos
o indicar acciones sobre objetos (gestos
protoimperativos) [17,21].

2.8. Etapa lingiiistica

Las primeras palabras que articulan los
lactantes, distintas a los bisilabos dife-
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renciados para nominar a los cuidado-
res, suelen ser términos para identificar
los objetos con los que interactian fre-
cuentemente; por lo tanto, estas pala-
bras varian considerablemente de un
nino a otro y estan influenciadas por
los estimulos del entorno [20]. La eta-
pa lingtiistica comprende desde la apa-
ricién de las primeras palabras, gene-
ralmente alrededor del primer afio de
vida, hasta los 6 0 7 afos [13,17]. Con
fines didacticos, la etapa lingiiistica se
puede subdividir en subetapas.

2.8.1. Subetapa presintdctica (12 a 18
meses)

Los lactantes comienzan a usar silabas
de tipo consonante-vocal y bisilabos
consonante-vocal mds consonante-vo-
cal, aumentan su capacidad para imitar
palabras y sonidos del entorno, presen-
tan progreso en la adquisiciéon de los
fonemas /p/, /t/, /k/ y /m/, asi como
en el desarrollo de una prosodia dife-
renciada [11,25]. En esta subetapa es
posible apreciar el surgimiento de las
primeras palabras distintas a “papd” y
“mama”, frases de una a tres palabras y
amalgamas de varias palabras que for-
man una dnica con sentido comunica-
tivo (holofrases). En general, utilizan
palabras con contenido, como sustan-
tivos, relacionales y sociales [11,17].

La funcionalidad del lenguaje presen-
ta avances significativos. Los nifos son
capaces de seguir instrucciones senci-
llas, demuestran comprensiéon global
de las rutinas cotidianas, reconocen
partes importantes del cuerpo, esta-
blecen una relacién consistente entre
las palabras y los objetos o situaciones,
que es evidenciable a partir de los 15
meses [17,20]. Ademas, utilizan cate-
gorias basicas de alta frecuencia, algu-
nos adjetivos y deicticos. A su vez, se
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consolida la funcién declarativa como
elemento de la atencién conjunta, utili-
zando gestos protodeclarativos para di-
rigir la atencién de los adultos sobre un
objeto o suceso de interés y compartir
el agrado o interés con otras personas
[19,21]. Asimismo, inicia el desarrollo
de los conceptos intra e interpersonal
y el uso de una comunicacién estruc-
turada y relacionada con el presente,
pertinente a la situacién por encima
del enunciado [11,22,25].

2.8.2. Subetapa sintdctica inicial (18 a
24 meses)

Los ninos desarrollan gradualmente la
habilidad para pronunciar nuevos so-
nidos propios de su lengua materna,
emiten combinaciones de dos elemen-
tos con palabras de clase cerrada (pre-
posiciones, articulos y conjunciones)
y clase abierta (sustantivos, adjetivos y
adverbios), como, por ejemplo: “adi6s,
papa” o “mds agua’, logrando comuni-
car necesidades bdsicas e interés social
con el habla. Ademds, comienza el uso
de pronombres personales en primera
y segunda persona, aumenta el nime-
ro de palabras utilizadas en las frases,
ampliando el vocabulario con palabras
de contenido, como verbos, adverbios
y adjetivos comunes [11,17,22,25].

En este periodo, se consolida la com-
prension verbal de 6rdenes sencillas y
la nocién de posesion o pertenencia. El
desarrollo de la memoria y otras fun-
ciones cognitivas permite la busqueda
de objetos y personas que no estdn pre-
sentes, comprender algunos conceptos
opuestos y entender el significado de
aproximadamente 50 palabras de uso
frecuente, entre ellas los pronombres
personales [17-21]. Adicionalmente,
se afianza la funcién de comunicacién
tanto a nivel individual como interper-

sonal, logrando comprender, hacia el
final de este periodo, el significado de
diferentes verbos y tiempos verbales en
las oraciones de uso habitual, logrando
describir las acciones propias y de otras
personas, ademads de participar en algu-
nas conversaciones con adultos [17,22].
También aparecen la consciencia del
pasado reciente y del futuro cercano,
aumentando la frecuencia de emisiones
espontdneas y la capacidad de formular
enunciados pertinentes [17,20].

2.8.3. Subetapa jerdrquica inicial (2 a 3
afnos)

Los ninos adquieren las habilidades
para emitir los sonidos /y/, /b/, /jl, Ig/,
/n/ 'y /ch/y para construir oraciones de
2 a 3 elementos siguiendo la estructu-
ra sujeto-verbo-sustantivo. Se observa
una mejora progresiva en la habilidad
de pronunciar palabras y emitir un
discurso inteligible, logrando un habla
lo suficientemente clara como para ser
comprendida en un 50 % por los des-
conocidos. A lo largo de este periodo,
los preescolares utilizan palabras de
clase abierta en un habla telegréfica,
elaboran preguntas y respuestas inclu-
yendo negaciones, son capaces de com-
prender instrucciones orales de dos
a tres comandos y responder adecua-
damente a preguntas simples del tipo
;qué?, ;donde?, ;cudl? y ;como?, asi
como usar preposiciones, pronombres
y adjetivos posesivos en el habla, por
ejemplo: “el auto es rojo” [11,17,25].

Durante esta subetapa, se hace eviden-
te un refinamiento en la calidad de los
elementos semdnticos y pragmaticos.
Se desarrolla la comprensiéon de las
acciones que deben realizarse en luga-
res y contextos especificos, la nocién
de posesion, el concepto de cantidad,
la necesidad de conocer el entorno y
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comienza a surgir el sentido de atribu-
ciéon causal [17,20]. Los preescolares
muestran la capacidad de mantener
un tema de conversacion y expresarse
de manera coherente, reconocen los
momentos de cambio en la conver-
sacion (puntos de inflexion), utilizan
deicticos y comienzan a emplear el len-
guaje en juegos imaginativos para ex-
plorar su entorno (funcién heuristica)
[11,17-21,25].

2.8.4. Subetapa jerdrquica compleja (3 a
4 afios)

Durante este periodo se adquieren los
fonemas /1/, /a/, /f/ y /s/ y aumenta
considerablemente la fluidez e inteligi-
bilidad de las palabras y del discurso.
Los ninos emiten enunciados de en-
tre 3 y 4 palabras utilizando articulos
indefinidos, pronombres personales
de primera, segunda y tercera perso-
na, algunas preposiciones (nexos), el
género, el nimero (singular y plural),
una mayor cantidad de verbos y una
diversidad de tiempos verbales en re-
lacién con las cldusulas del predicado,
por ejemplo: “ella tiene autos rojos”.
Ademds, el habla es lo suficientemente
inteligible como para ser comprendida
en un 50 % a 75 % por desconocidos
[11,17].

Caracteristicamente, los preescola-
res intensifican su interacciéon con los
adultos mediante el lenguaje oral. Bus-
can constantemente respuestas acerca
de las razones que explican situaciones
cotidianas e inician conversaciones de
manera espontdnea con el objetivo de
proporcionar informacién. Se desarro-
lla la comprensién y el uso de atributos
o categorias de los objetos, como co-
lores, tamafio, cantidad, posiciéon es-
pacial, temperatura y referencias tem-
porales, asi como la comprensién de
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conceptos opuestos y algunas relacio-
nes causa-efecto basicas, por lo que lo-
gran contestar efectivamente preguntas
del tipo ;quién?, ;por qué? y ;cuando?
[17,21]. Ademads, se amplia la funciéon
heuristica y predomina la autorregu-
lacién a través del lenguaje (funcién
reguladora), mejora la habilidad para
corregir las fallas en las conversaciones
y adaptarse a las necesidades comuni-
cativas del interlocutor [11,19].

2.8.5. Preescolares de 4 a 5 afios

Los preescolares adquieren los sonidos
del habla /d/ y /r/, asi como difonos
ascendentes y algunos descendentes,
incluyendo aquellos con /l/, siendo
esperable la inteligibilidad de la ma-
yor parte de las palabras y el discurso
emitido (75% a 100% de comprensién
por desconocidos). Durante este pe-
riodo, se desarrolla la habilidad para
utilizar pronombres posesivos junto
con sustantivos, verbos auxiliares y la
ampliacién de los tiempos verbales,
aunque ain con una gramadtica inma-
dura y frecuentes errores sintdcticos
del habla. Por ejemplo, los ninos son
capaces de decir frases como “ella es-
tdn mirando mis autos rojo”. También
comprenden algunas frases en voz pa-
siva [11,17,25].

A nivel semdantico, se consolida la com-
prensiéon de conceptos como la dis-
tancia, la temporalidad, la forma, las
dimensiones y las relaciones temporo-
espaciales, asi como las similitudes y
diferencias entre objetos, lo que les per-
mite resolver problemas simples. Los
preescolares son capaces de reconocer
su edad y sexo, asi como otros atributos
personales. La funcién comunicativa
evoluciona desde la transmisién de in-
formacién y la busqueda de contenido
basado en el interés individual, hasta
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el intercambio reciproco de informa-
cién con un interlocutor, surgiendo
asi los elementos bdasicos de los turnos
de conversacion. El discurso narrativo
evoluciona de la capacidad de relatar
un evento Unico ocurrido durante el
dia (por ejemplo: “hoy fui al colegio”)
a la habilidad de relatar varios eventos
concatenados de una situacién especi-
fica (por ejemplo: “mi papd hizo una
torta”, “mi hermano se la comi6 y se
ensucié”) y explicar generalidades de
las situaciones ocurridas [11,17,18,25].

2.8.6. Preescolares de 5 a 6 afios

Durante este periodo, es posible evi-
denciar indicadores de expansién en
la conciencia fonoldgica. Los nifnos
adquieren los fonemas /rr/ y difonos
con /r/ y trabantes, utilizan conectores
posesivos grupales (como “nuestro” y
“suyos”), manejan palabras sofistica-
das, utilizan algunos sinénimos y desa-
rrollan una estructura gramatical ma-
dura del lenguaje oral, con esporadica
aparicion de alteraciones sintdcticas
[11,17,26].

Los nifios desarrollan la comprension
de conceptos complejos y abstractos
como la edad, el humor o algunas me-
téforas y responden de forma detallada
a preguntas de identificacién, tempo-
ralidad y ubicacién, por ejemplo: ;qué
es una casa?, ;cuando vas a comer? y
;donde esta tu papd? En el dmbito so-
cial, el lenguaje oral se utiliza predomi-
nantemente para interactuar a través
de discursos narrativos que incorporan
multiples eventos ocurridos durante
el dia, y se consolida el intercambio de
turnos en la conversacién reciproca,
buscando tanto proporcionar como
recibir informacion [17,21,22].

2.8.7. Escolares

A partir de los 6 a 7 afos, se eviden-
cia un dominio generalizado de todos
los fonemas del idioma, un manejo
de magnitudes relativas, la compren-
sién de referencias temporo-espaciales
complejas, una gramdtica madura con
entendimiento de similitudes verbales
y la predominancia de la funcioén inte-
raccional del lenguaje con una funcién
reguladora bien desarrollada [11,17].

Aunque el lenguaje continda su desa-
rrollo a lo largo de toda la vida, es du-
rante la etapa escolar y la adolescencia
cuando se adquiere una comprensiéon
mads profunda de los conceptos lingiiis-
ticos, como los aspectos metalingiiis-
ticos, lo que proporciona la capacidad
de reflexionar de manera mads detallada
sobre la estructura, el significado y el
uso del lenguaje.

3. Hitos del desarrollo

La Academia Americana de Pediatria
(AAP) ha elaborado recientemente un
documento para los Centros para el
Control y la Prevencién de Enferme-
dades (CDC) basado en las recomen-
daciones de expertos en neurodesarro-
llo, quienes examinaron la evidencia
disponible sobre los hitos del desa-
rrollo psicomotor. A diferencia de las
listas de verificacion del desarrollo
surgidas por los CDC en el ano 2004,
los expertos nombrados por la AAP
optaron por emplear criterios distin-
tos para definir qué es un hito del de-
sarrollo. Entre estos criterios, se esta-
blece que un hito debe ser alcanzado
por la mayoria de los ninos a una edad
especifica (establecida arbitrariamen-
te en al menos el 75% de los nifios a
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esta edad), y que debe ser comprensi-
ble y evidente para las familias prove-
nientes de diversos contextos sociales,
culturales y étnicos. Con esta modifi-
cacion, deja de ser necesario el uso de
los signos de alerta del desarrollo, y los
nuevos hitos pasan a ser por si mismos
elementos de preocupacién al no ser
alcanzados [18].

Este cambio de enfoque en la vigilan-

Contribuciones

cia del desarrollo ha generado debate.
Dado que los nuevos hitos no reflejan
el desarrollo tipico de los nifios, po-
drian generar una falsa sensaciéon de
normalidad clinica. Es por esto que
la AAP recomienda la realizaciéon de
evaluaciones formales del desarrollo a
todos los ninos a los 9, 18 y 30 meses
de vida. Adicionalmente, no todos los
hitos seleccionados tienen respaldo en
datos normativos y algunos de estos se

Tabla 2. Hitos del desarrollo del lenguaje, cognitivo y socioemocional en lactantes de 2 a 9
meses.

2 meses

4 meses

6 meses

9 meses

Lenguaje comprensivo
Sobresalto a sonidos
fuertes.
Reconoce la voz
materna.

Lenguaje expresivo
Sonidos orales
indiferenciados.

Razonamiento
Seguimiento ocular
(cuidador).
Fijacion ocular en objeto
(segundos).

Adaptabilidad
Gira el rostro en prono.

Socioemocional
Se calma al hablarle o
alzarlo.

Mira la cara del cuidador.
Parece estar feliz cuando
el cuidador se acerca.
Sonrie cuando el
cuidador le habla o
sonrie.

Lenguaje comprensivo
Gira el rostro hacia la voz
del cuidador.

Lenguaje expresivo
Gorjea (“ag0”, “aahh”):
espontaneo y en
respuesta cuando le
hablan.

Razonamiento
Mira sus propias manos
con interés.

Adaptabilidad
Si tiene hambre, abre la
boca cuando ve el pecho
o el biberén.

Socioemocional
Sonrie espontaneamente.
Risa incompleta al
estimulo.

Mira, se mueve o hace
sonidos para llamar la
atencion del cuidador.

Lenguaje comprensivo
Protoconversacion: se
turna con el adulto para
hacer sonidos.

Lenguaje expresivo
Hace burbujas y sonidos
con la boca (saca la
lengua y sopla).
Hace sonidos (gritos) de
placer.

Vocaliza e inicia el
balbuceo monosilabico.

Razonamiento
Explora objetos en la boca.
Estira el brazo para agarrar

el juguete que quiere.

Adaptabilidad
Pone las manos sobre
el pecho o biberoén al

alimentarse.
Cierra los labios para
mostrar que no quiere

mas comida.

Socioemocional
Reconoce a las personas
conocidas.

Le gusta mirarse en el
espejo.
Carcajada, risa completa.

Lenguaje comprensivo
Mira cuando le llaman por el
nombre.

Lenguaje expresivo
Levanta los brazos para que
lo alcen.

Balbuceo monosilabico y
bisilabico reduplicativo.

Razonamiento
Sentido de permanencia:
busca objetos cuando caen
donde no se pueden ver.
Golpea un objeto contra otro.

Adaptabilidad
Usa los dedos para acercar la
comida.
Transfiere objetos entre
manos.

Socioemocional
Ansiedad con extrafos.
Muestra varias expresiones
faciales (contento, triste,
enojado y sorprendido).
Ansiedad de separacion
y busqueda del cuidador
cuando desaparece del
campo visual.
Sonrie o se rie cuando usted
juega a “;Donde esta el
bebé? jAqui estal”.
Comienza a seguir lo que
se apunta (iniciacion de la
atencién conjunta).

Todos los derechos reservados
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Tabla 3. Hitos del desarrollo del lenguaje, cognitivo y socioemocional en lactantes de12 a 24
meses.

12 meses

15 meses

18 meses

24 meses

Lenguaje comprensivo
Cambia de conducta
brevemente frente al “no”.

Lenguaje expresivo
Primera palabra: llama al
cuidador “mama” o “papad”

(bisilabo diferenciado).
Gestos protoimperativos y
convencionales (“adiés”).

Razonamiento
Pone algo en un
recipiente.
Sentido de permanencia
consolidado: busca un
juguete que se le esconde
debajo de una manta.

Adaptabilidad
Logra quitarse un objeto
que tenga sobre la
cabeza.

Socioemocional
Juega con el cuidador
(dar palmaditas con las
manos).

Lenguaje comprensivo
Sigue instrucciones orales
de un comando con
apoyo de un gesto.
Relacion palabra/objeto
lograda: mira un objeto
conocido al ser nombrado
(debe); apunta partes del
cuerpo al ser nombradas
(puede).

Lenguaje expresivo
1 a2 palabras
(terminaciones o
inicio) ademas de
“mama’/“papa”.
Gestos protoimperativos
frecuentes.

Razonamiento
Explora libro (da vuelta
paginas).

Adaptabilidad
Apila =2 objetos
pequenos.

Uso funcional de objetos
de uso habitual a través
del juego (teléfono, autos,
cuchara, vaso).

Socioemocional
Aplaude frente a la
emocion.

Gestos protodeclarativos
(aparecen).
Apego a sus juguetes
y afecto a las personas
(empatia).

Imita a otros nifios.

Lenguaje comprensivo
Sigue instrucciones orales
de un comando sin apoyo

gestual.

Lenguaje expresivo
Intenta decir =3 palabras
(diferentes a “mama” o
“papa’).

Apunta a conocidos al
preguntarle.

Razonamiento
Empareja objetos por
similitud.

Adaptabilidad
Juego funcional
consolidado.
Explora “despegandose”
del adulto.

Ayuda cuando lo visten:
pasa los brazos por
mangas, levanta los pies.
Extiende las manos para
ser lavadas.

Socioemocional
Gestos protodeclarativos
frecuentes.

Imita las tareas que hace
el cuidador.
Manifiesta verglienza (a
veces).

Mira las paginas de un
libro con su cuidador.

Lenguaje comprensivo
Entiende oraciones simples:
sefala cosas que aparecen
en libros y sefiala =2 partes

del cuerpo al preguntarle.

Lenguaje expresivo
Emite frases de 2 palabras.
Variedad de gestos
convencionales.

Razonamiento
Clasifica objetos por sus
caracteristicas.
Acciones y juego de mayor
complejidad: sostiene algo
en una mano mientras usa
la otra (mismo fin); juega con
mas de un juguete a la vez
(mismo juego).

Adaptabilidad
Intenta usar las manillas de
las puertas o botones de los

juguetes.
Come con cuchara.

Socioemocional
Reciprocidad emocional
evidente: cambia su conducta
cuando otra persona esta
triste o lastimada. Busca ver
la reaccion del cuidador ante
una situaciéon nueva.
Juego en paralelo incipiente
(puede).
Enmascara emociones (a
veces).
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Tabla 4. Hitos del desarrollo del lenguaje, cognitivo y socioemocional en preescolares de 30
a 60 meses.

30 meses

36 meses

48 meses

60 meses

Lenguaje comprensivo
Nombra cosas que ve
en un libro cuando se lo
sefalan y pregunta “;qué
es esto?”.
Demuestra que sabe
por lo menos un color
(sefiala un crayon rojo si
se le pregunta: “4cual es
rojo?”).

Lenguaje expresivo
Usa aproximadamente 50
palabras.

Forma oraciones de = 2
palabras.

Usa pronombres: yo, mi o
nosotros.

Razonamiento
Juego imaginario
(alimenta mufieca con
un bloque como si fuera
comida).

Sigue 6rdenes orales de
2 pasos.

Adaptabilidad
Resuelve problemas
sencillos de forma
autébnoma (se para sobre
un banquito para alcanzar
algo).

Socioemocional
Juego en paralelo, a
veces conjunto.
Busca atencion
(“jmirame!”).
Sigue rutinas simples al
pedirselo.

Lenguaje comprensivo
Dice la accion que esta
ocurriendo en una imagen
o en un libro cuando se lo
preguntan (“corriendo”).
Dice su nombre cuando
se lo preguntan.

Lenguaje expresivo
Conversa con el cuidador
usando =2 frases de
intercambio.

Hace preguntas con “quién”,
“qué”, “donde” o “por qué”.
Inteligibilidad para que otros
lo entiendan, la mayor parte
del tiempo.

Razonamiento
Copia un circulo (se le
muestra como).
Completa puzzles de 3 a
4 piezas.

Adaptabilidad
Evita tocar objetos
riesgosos frente a la
advertencia del cuidador.
Se pone alguna ropa
(pantalones flojos,
chaqueta) sin ayuda.

Socioemocional
Se tranquiliza dentro de
10 minutos después ser
dejado en algun lugar.
Juego cooperativo: nota a
los otros nifios y se une a
ellos para jugar.

Lenguaje comprensivo
Recuerda y dice algunas
palabras de una cancion,
cuento, o rima infantil.
Dice algunos colores de
objetos.
Responde preguntas
sencillas como “; Para
qué es el lapiz?”

Lenguaje expresivo
Forma oraciones =4
palabras.

Habla de =1 cosa que
haya sucedido durante su
dia (“jugué al futbol”).

Razonamiento
Predice lo que sigue en
cuento que conoce.
Dibuja personas con =3
partes del cuerpo.

Adaptabilidad
Va al bafio y se lava los
dientes solo.
Se sirve comida o agua
supervisado.

Socioemocional
Juego de roles y simbdlico.
Pide buscar otros nifios si es
el tnico.
Consuela a otros
(elaborado).

Evita peligros (sin
advertencia).

Le gusta ser un “ayudante”.
Cambia de comportamiento
segln donde se encuentre

(biblioteca, patio).

Contesta preguntas sencillas
sobre un cuento después de

Usa o reconoce rimas simples

Cuenta historias escuchadas
o inventadas incluyendo = 2

Mantiene una conversacion
con mas de 3 intercambios.

Cuenta hasta 10 y dice algunos
nimeros del 1 al 5 al sefalarle.

“ayer”,

minutos durante una actividad

Dice algunas letras al sefalarlas.

Se bafa y viste sin asistencia.

Sigue las reglas o se turna
cuando juega algun juego con

Canta, baila o actta para su

Realiza tareas simples (juntar
las medias iguales o levantar

Lenguaje comprensivo

oirlo.

(gato-pato, casa-taza).

Lenguaje expresivo

eventos.

Razonamiento

Usa palabras sobre el tiempo:
”, “mafana”, “la mafiana” o
“la noche”.
Presta atencion por 5 a 10
(no pantalla).

Escribe algunas letras de su
nombre.

Adaptabilidad

Socioemocional:

otros nifos.

cuidador.

la mesa).
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han escogido en base a pruebas aplica-
das mediante instrumentos especificos,
que no reflejan necesariamente las acti-
vidades cotidianas de los nifios, lo que
podria dificultar su deteccién por par-
te de los cuidadores [27]. Finalmente,
resulta contradictorio excluir algunos
hitos que cuentan con opiniones de
expertos publicadas, mientras se inclu-
yen otros fundamentados en la opinién
consensuada del panel de expertos. A
pesar de estas posibles limitaciones, con
el propdsito de uniformar criterios de
preocupacion, en la Tabla 2 se enume-
ran los hitos del desarrollo de la comu-
nicacion, cognitivos y socioemocionales
hasta los 5 anos de vida recomendados
por la AAP y los CDC desde 2022, ade-
mds de incluir algunos elementos revi-
sados posteriormente por otros autores
vinculados ala AAP [18,21].

CONCLUSIONES

El desarrollo del lenguaje es un proce-
so complejo, secuencial y predecible. El
funcionamiento del lenguaje depende
de la indemnidad de madltiples siste-
mas bioldgicos (componente madura-
tivo) y de la exposicion temprana a la
lengua materna (aprendizaje). El desa-
rrollo de los distintos componentes del
lenguaje es asincroénico, en general, es
posible afirmar que el nivel comprensi-
vo precede al expresivo y que la mayor
parte de la especializacién del lengua-
je ocurre aceleradamente durante el
primer afio y medio de vida. Desde el
punto de vista clinico, el conocimiento
del desarrollo tipico del lenguaje per-
mite detectar necesidades especificas
de atencién en los pacientes pedidtri-
cos. La intervencién temprana de las
alteraciones del desarrollo del lenguaje
repercute en los resultados cognitivos,
sociales y comunicativos tanto en la
edad escolar como adulta.
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NOTICIAS

Sitios de interés a través de paginas
web

Sociedades

Sociedad de Psiquiatria y Neurologia
de la Infancia y Adolescencia: www.
sopnia.com

Sociedad Chilena de Pediatria: www.
sochipe.cl

Sociedad Chilena de Psiquiatria,
Neurologia y Neurocirugia: www.so-
nepsyn.cl

Sociedad Chilena de Salud Mental:
www.schilesaludmental.cl

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

Academia Americana de Psiquiatria
del Nino y del Adolescente: www.aa-
cap.org

Academia Americana de Neurologia
(Seccion  Pedidtrica): http://www.
aan.com/go/about/sec- tions/child
Sociedad Europea de Psiquiatria del
Nino y del Adolescente: www.escap-
net.org

Sociedad Europea de Neurologia
Pedidtrica: www.epns.info

Escuela de Postgrado

Escuela de Postgrado de la Facultad
de Medicina de la Universidad Cat6-
lica de Chile: Postgrado - Escuela de
Medicina UC.

Escuela de Postgrado de la Facul-
tad de Medicina de la Universidad
de Chile: www.postgradomedicina.
uchile.cl

Revistas

Revista Chilena de Psiquiatria y
Neurologia de la Infancia y la Ado-
lescencia: www.sopnia.com

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

* European

+ Autismo

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

« Revista Pediatria Electrénica: 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

Child & Adolescent
Psychiatry (inglés): www.springer-
link.com/content/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 Psiquiatria
* Pardmetros practicos 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
(inglés) www.autismre-
searchcentre.com

+ Suicidalidad (inglés) www.afsp.org
« Déficit atencional: www.tdahlatinoa-

merica.org www.chadd.org (inglés)

Sitios recomendados en Neurologia
* Neurologia Infantil Hospital Roberto

del Rio: www.neuropedhrrio.org

Todos los derechos reservados
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Noticias

Otros sitios recomendados para resi-

dentes

+ Temas y clases de neurologia: http://
sites.google.com/a/neuropedh- rrio.
org/docencia-pregrado-medicina/

* Articulos 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 (espafiol)
http://www.sochitab.cl

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

Salud Mental
* Programa Habilidades para la Vida:

http://www.junaeb.cl/pr
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
aqui: CONACE: www.conace.cl
Octavo estudio nacional de consu-
mo de drogas en poblacién general
de Chile 2008: http://www.conace.
cl/portal/  index.php?option=com_
content&vie w=article&id=384:
descarga-el-octavo-estudio-nacio-
nal-de-consumo-de-dro-gas-en-po-
blacion-general-de-chile-2008 &cati
d=74:noticias&Itemid=559

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

LN World Federation of Societies
of Biological Psychiatry

wfsbp-congress.org

Congreso
Latinoame

Facultad de Derecha, UBA
Aw. Figuerna Alcorta 2263
Ciwdad de Buanos Anes

< TTTOH

EleEGTee
PROXIMAMENTE MAS INFORMACION

WORLD r26TH WORLD CONGRESS

PSYCHIATRIC OF PSYCHIATRY
ASSOCIATION  MmEXICO CITY, 14-17 NOVEMBER 2024
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Reuniones y Congresos

(( YD g

epilepsy congress

Xl Congreso

Latinoamericano de Epilepsia
15-18 Junio 2024
Santo Domingo, Repiblica Dominicana
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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 favorecerd la educacién continua de
los profesionales de la SOPNIA, me-
diante trabajos originales, revisiones
bibliogréficas y casos clinicos comenta-
dos. El envio del trabajo se considerara
evidencia de que ni el articulo ni sus
partes, tablas o graficos estdn registra-
dos, publicados o enviados a revision
en otra revista. En caso contrario se
adjuntard informacién de publicacio-
nes previas, explicitamente citadas,
o permisos cuando el caso lo ameri-
te. Todos los trabajos originales serdn
sometidos a revisién por pares (dos a
tres), seleccionados por el comité edi-
torial, quienes asignaran al trabajo, de
modo independiente, una de las si-
guientes cuatro categorias: 1) aprobado
sin reparos, 2) aprobado con reparos
menores, 3) aprobado con reparos ma-
yores, o 4) rechazado. En los casos de
aprobacién con reparos, el(la, los, las)
autor(a, es, as) deberd(n) ajustarse a los
plazos establecidos para el reenvio.

En relacion al cumplimiento de la ley
de deberes y derechos de los pacientes,
vigente a contar de octubre de 2012,
toda investigacion clinica prospectiva
y casos clinicos, debe realizarse con
consentimiento informado, requisi-
to quedeberd quedar explicitado en el
método, asi como en cualquier moda-

lidad de investigacion, deberd expli-
citarse la Aprobacién del Comité de
Etica de la institucién donde se realiza
el estudio. Adicionalmente, el(la, los,
las) autor(a, es, as) deberan describir
cualquier relacién financiera o per-
sonal con personas y organizaciones,
que pudieran dar lugar a un conflicto
de intereses en relacion con el articulo
que se remite para publicacién.

INSTRUCCIONES ESPECIFICAS DE
FORMATO Y ESTILO.

Los trabajos deben estar escritos en
espafiol (utilizar la dltima edicién del
Diccionario de la Lengua Espaifiola, de
la Real Academia Espafiola y su version
electrénica (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 graficos. El sistema in-
ternacional de medidas debe utilizarse
en todos los trabajos. El trabajo general
se enviard, a espacio y medio, con letra
Arial 12.

El titulo en espafiol con letra Arial 20
en negrita, el titulo en inglés con letra
Arial 16. Utilice mayusculas 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 resimenes en espafiol e inglés:
Objetivo, Método, Resultados, Con-
clusiones, Palabras claves. Abstract,
Introduction, Objectives, Methodo-
logy, Results, Conclusions, Keywords.
Para facilitar el proceso editorial, todas

Todos los derechos reservados
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Instrucciones a los(as) Autores(as)

las paginas seran numeradas consecu-
tivamente, comenzando por la pagina
de titulo en el dngulo superior derecho.
Se aceptan archivos electrénicos 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
articulos cientificos, denominada “MI-
RAD” (introduccién, método, resulta-
dos y discusion). En articulos de otros
tipos, como casos clinicos, revisiones,
editoriales y contribuciones podran
utilizarse otros formatos.

1. Pagina de titulo

El titulo debe ser breve e informativo.
Se listard a continuacién a todos los
autores con su nombre, apellido pa-
terno, principal grado académico, gra-
do profesional y lugar de trabajo. Las
autorias se limitardn a los participan-
tes directos en el trabajo. La asistencia
técnica se reconocerd en nota al pie.
En un parrafo separado se debe men-
cionar dénde se realiz6 el trabajo y su
financiamiento, cuando corresponda.
Se debe especificar a continuacién, si
es un un trabajo de ingreso a SOPNIA.
Se debe agregar un pie de pagina con el
nombre completo, direccién y correo
electrénico del autor a quién se dirigira
la correspondencia.

2. Resumen

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

3. Palabras Claves

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

4. Trabajos Originales

Extension 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. Introduccion

Debe aportar el contexto del estudio, se
plantean y fundamentan las preguntas
que motivaron el estudio, los objetivos
o las hipdtesis propuestas. Los objeti-
vos principales y secundarios deben
estar claramente precisados. Se incluird
en esta seccion s6lo aquellas referencias
estrictamente pertinentes.

b. Método

Debe incluir exclusivamente informacién
disponible al momento en que el estudio
o protocolo fue escrito. Toda informacién
obtenida durante el estudio pertenece a la
seccion de resultados.

Diseno del estudio (explicito), ademas
se deben incluir explicaciones claras
acerca de cdmo y por qué el estudio fue
formulado de un modo particular.

Seleccién y descripcion de los partici-
pantes: se deben describir claramente
los criterios de selecciéon de pacientes,
controles o animales experimentales
incluyendo criterios de elegibilidad y
de exclusién y una descripcién de la
poblacién en que se toma la muestra,
seglin 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 quimicos utili-
zados, incluyendo el nombre genérico,
dosis y via de administracion.

Andlisis de datos: Se describirdn los
métodos estadisticos con suficiente
detalle como para permitir al lector el
acceso a la informacién original y la
verificacion de los resultados reporta-
dos. Deben especificarse los métodos
estadisticos utilizados para el andlisis
de datos. Se recomienda hacer referen-
cia a trabajos estdndares para explicar
el disefio y métodos estadisticos so-
fisticados. Cuando sea el caso, se debe
especificar el software estadistico utili-
zado.

d. Resultados

Se presentardn los resultados en una
secuencia légica con los correspon-
dientes textos, tablas e ilustraciones,
privilegiando los hallazgos princi-
pales. Se evitard repetir en el texto la
informacién proveida en forma de ta-
blas o ilustraciones, sélo se enfatizardn
los datos mas 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
dispersion pertinentes. Se debe evitar
utilizar el uso no técnico de términos
tales como: “al azar”, “normal’, “signifi-

» «

cativo’, “correlaciéon” y “muestra”.

Instrucciones a los(as) Autores(as)

e. Discusion

Siguiendo la secuencia de los resulta-
dos, se discutirdn en funcién del cono-
cimiento vigente; se deben enfatizar los
aspectos nuevos e importantes del es-
tudio y las conclusiones que de ellos se
derivan, relaciondndolos con los obje-
tivos iniciales. No se repetird en detalle
la informacién que ya ha sido expuesta
en las secciones de introduccién o re-
sultados. Es recomendable iniciar la
discusion con una descripcién sumaria
de los principales hallazgos, para luego
explorar los posibles mecanismos o ex-
plicaciones para ellos. A continuacién
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 practica clinica.

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 mencién a ventajas
econdmicas y de costos, a menos que
el manuscrito incluya informacién y
andlisis apropiado para ello.

f. Referencias bibliogridficas. Citacio-
nes.

La numeracion de las entradas de la lis-
ta debe ser consecutiva, de acuerdo al
orden de aparicién en el texto.

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

Listado de referencias
La lista de referencias slo debe incluir

Todos los derechos reservados
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Instrucciones a los(as) Autores(as)

trabajos citados en el texto y que hayan
sido publicados o aceptados para su
publicacién. Siempre que sea posible,
se privilegiara las referencias a trabajos
originales por sobre las revisiones. Se
optard por un nimero pequeno de refe-
rencias a trabajos originales que se con-
sideren claves. Deberd evitarse el uso
de abstracts como referencias. Las co-
municaciones personales y los trabajos
no publicados s6lo deben mencionarse
en el texto y designarse como “en pren-
sa’, “en revision” o “en preparacion” y
deberdn tener autorizacién para ser ci-
tados. No utilice notas al pie o al final
de la pagina como sustituto de la lista
de referencias.

Si se dispone de ellos, incluya siempre
los DOT como enlaces de DOI comple-
tos en su lista de referencias (por ejem-
plo, “https://doi.org/alb2c3”).

Articulo de revista
El formato a utilizar en las referencias
bibliogréficas de articulos de revista
debe ser el sugerido en el manual de
estilo de la Asociacion Médica Ameri-
cana (AMA) 10a edicién. Idealmente,
deben indicarse los nombres de todos
los autores, pero también se aceptard el
uso de “et al” en las listas largas de au-
tores desde el sexto autor. Utilice siem-
pre la abreviatura estindar del nombre
de las revistas segun la lista de abrevia-
turas de titulos 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.
] 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. ] 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.

Capitulo 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 linea

- Organizaci6on mundial de la salud
(2014) Medidas integrales y coordina-
das para gestionar los trastornos del es-
pectro autista, Resolucién de la Asam-
blea Mundial de la Salud WHA®67.8, pp
13. https:// apps.who.int/gb/ebwha/
pdf_filess WHA67- REC1/A67_2014_
RECI- sp.pdf#page=35. Consultado el
15 de febrero de 2021.

g Tablas.

Las tablas se presentardn en forma-
to .doc o .docx a doble espacio, cada
una en hoja separada y se numeran
consecutivamente segtin su orden de
aparicion. Se sugiere evitar usar lineas
divisorias internas. Cada columna
tendrd un corto encabezado. Las expli-
caciones y abreviaciones se incluiran en
pies de pagina. Para los pies de pagina
se usaran los siguientes simbolos en se-

cuencia: *,1,%,5, ||, 9,4, 11,45

h. Ilustraciones
Las figuras serdn dibujadas o fotografia-
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das en forma profesional. No deben es-
tar incluidas en el texto. También podran
remitirse en forma de impresiones digi-
tales con calidad fotografica. En el caso
de imadgenes clinicas o de anatomia
patoldgica, se deben enviar impresiones
fotograficas a color o blanco y negro de
127 x 173 mm. Las figuras deberan ser,
en lo posible, autoexplicativas, es decir,
contener titulo y explicacién detallada
(barras de amplificacién, flechas, nom-
bres y escalas en los ejes de las gréficas.)
Las figuras serdn numeradas conse-
cutivamente de acuerdo al orden de
aparicién en el texto. Si una figura ha
sido publicada previamente, se incluird
un agradecimiento y se remitird un per-
miso escrito de la fuente original, con
independencia a la autoria de la imagen.

i. Abreviaciones y Simbolos

Se usardn abreviaciones estdndar, evi-
tando su uso en el titulo. En todos los
casos, se debe explicitar el término com-
pleto y su correspondiente abreviacion
precediendo su primer uso en el texto.
Una pégina adicional de abreviaturas
no es requerida.

5. Revision de Temas

Extensién del tema y elementos de
apoyo: hasta 3.500 palabras, hasta 80
referencias y cinco tablas o figuras.
Revision bibliografica actualizada de
temas de interés: segtn las instruccio-
nes ya descritas.

6. Casos Clinicos

Extension del texto y elementos de
apoyo: hasta 2.000 palabras, hasta 10
referencias y tres tablas o figuras. De
interés préictico, con una revisiéon del
tema y comentarios al respecto, en lo
demas, esquema semejante al anterior.

Instrucciones a los(as) Autores(as)

7. Contribuciones

Extension del texto y elementos de
apoyo: hasta 2.000 palabras. Pueden
incluir experiencias de trabajo, temas
en relacién a nuestras especialidades
como aspectos éticos, gestion asisten-
cial, salud publica, aspectos legales,
epidemioldgicos y sociolégicos u otros
que se consideren de interés.

8. Cartas al Director

Extension 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

Podrédn enviarse articulos 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 paises se justifican y son bene-
ficiosas, ya que asi pueden llegar a un
mayor nimero de lectores si se cum-

plen las condiciones que se detallan a

continuacion:

- Aprobacién de los editores de ambas
revistas.

- En algunos casos puede ser suficien-
te una version abreviada. La segunda
version debe reflejar con veracidad
los datos e interpretaciones de la pri-
mera version.

- Un pie de pagina de la segunda
versiéon debe informar que el articulo
ha sido publicado totalmente o par-
cialmente y debe citar la primera re-
ferencia Ej.: Este articulo estd basado
en un estudio primero reportado en
(titulo de la revista y referencia).

Todos los derechos reservados
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Instrucciones a los(as) Autores(as)

Carta Compromiso de envio de articulo a proceso de postulacién para publica-
cion en Revista Chilena de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia y Adolescencia

En mi condicién de autor(a), envio el presente articulo para consideracién de
publicacion en la Revista de la Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la Infancia
y Adolescencia de Chile.

Titulo del Articulo:

Confirmo que el articulo enviado es original y no ha sido presentado para revisién
de forma simultdnea ni publicado en otra revista cientifica. El material escrito,
tablas y figuras del articulo no han sido reutilizados de material previamente pu-
blicado en esta u otra revista cientifica, a menos que el articulo sea una ampliacién
de un manuscrito anterior o una traduccién de material original solicitada por el
equipo editorial.

Los resultados son presentados tal como se registraron, sin fabricacién, manipu-
lacién o falsificacion de los datos escritos e/o imédgenes. Se respetaron las normas
de la(s) institucidn(es) en la que se realiz6 el estudio, respecto de la adquisicién,
seleccién y procesamiento de los datos.

No se presentan datos, teorias ni textos de otros autores como si fueran propios,
especificamente, se reconoce la autoria 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 continuacién (deje en blanco en caso
de no existir):

Indique la contribucién propia y de cada coautor(a) al articulo presentado en las
siguientes categorias: 1) Conceptualizacién, 2) Metodologia, 3) Analisis de resul-
tados, 4) Redaccion y preparacion del manuscrito, 5) Adquisicion de fondos y 6)

Supervision.

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

Firma de coautores(as)
Nombre del(la) coautor(a):
Nombre del(la) coautor(a):
Nombre del(la) coautor(a):

Nombre del(la) coautor(a):
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Instrucciones a los(as) Autores(as)

Nombre del(la) coautor(a):

Nombre del(la) coautor(a):

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

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

Declaracion de conflictos de interés (marque con una cruz la casilla y detalle):

Los autores declaran no tener conflictos de interés.

Los autores declaran tener eventuales conflictos de interés.
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ILUSTRACION DE LA PORTADA

Autor: Jorge Forster
Nombre de la Obra: ~ Pareja

Técnica: Acrilico sobre tela
Tamano: 70 x 50 cm

Afo realizacién: 2021
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