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	 La infancia es una etapa decisiva para el 

desarrollo integral del ser humano. Es cada vez mayor la 

evidencia que muestra que lo que sucede en los primeros 

años, incluida la etapa prenatal, es de crucial importancia 

para el crecimiento y progreso de toda persona. Este 

proceso se sustenta fundamentalmente en una nutrición 

adecuada, la protección contra el daño y la estimulación 

positiva. Todo esto y, principalmente, las primeras 

experiencias de un niño y los vínculos que forma con sus 

padres o cuidadores adquieren una importancia crítica, 

ya que afectan profundamente el desarrollo cerebral a 

corto y largo plazo. Las experiencias tempranas inciden 

en la calidad de la arquitectura cerebral, estableciendo un 

cimiento para todo el aprendizaje, la salud y la conducta 

posteriores.

	 Lo anterior muestra que la infancia es un período 

crítico, de grandes oportunidades, pero también de alta 

vulnerabilidad. En esta etapa, las experiencias adversas, 

como el maltrato o el abandono infantil, pueden generar 

un impacto profundo y duradero en la salud física, 

emocional y mental de los niños, niñas y adolescentes. La 

exposición a estas situaciones, especialmente cuando son 

múltiples, intensas o prolongadas puede desencadenar lo 

que se conoce como estrés tóxico, un proceso que podría 

afectar gravemente el desarrollo y que, sin intervenciones 

adecuadas, perpetuaría ciclos de vulnerabilidad y riesgo.

	 En este contexto, la ciencia ha avanzado 

significativamente en el estudio de estrategias e 

intervenciones efectivas para prevenir las experiencias 

adversas en la infancia y reducir las secuelas del 

estrés tóxico asociado. Este manual técnico reúne de 

forma práctica y accesible las principales herramientas 

apoyadas en evidencia científica que han demostrado ser 

útiles para abordar este desafío. A través de un enfoque 

interdisciplinario se presentan intervenciones diseñadas 

para proteger a los niños y niñas en entornos familiares 

y escolares que promueven su bienestar y desarrollo 

integral.

	 Este manual se presenta como un recurso 

fundamental dirigido a profesionales de la salud, la 

educación y otras disciplinas que trabajan con infancia y 

adolescencia. Se exponen estrategias probadas y basadas 

en evidencia, destacando pasos concretos para prevenir 

las experiencias adversas en la infancia y reducir su 

impacto. Aproximaciones sustentadas en la evidencia 

para fortalecer factores protectores y potenciar familias y 

comunidades resilientes que protejan a sus niños, incluso 

desde el embarazo.

	 Reconociendo la complejidad de este desafío, 

este manual tiene un enfoque integral que abarca los tres 

niveles de prevención (primaria, secundaria y terciaria), 

en los ámbitos individual, familiar y escolar. Ofrece, por 

lo mismo, un amplio abanico de herramientas para la 

prevención y gestión del estrés tóxico. 

	 Este compendio es el resultado de un compromiso 

profundo con la protección de los derechos de los niños, 

niñas y adolescentes y con el bienestar de las futuras 

generaciones. Es fundamental promover los ambientes 

sustentadores y seguros que estos necesitan para un 

desarrollo integral adecuado. 

	 Esperamos que esta obra sea un apoyo valioso en 

la labor de los profesionales que, día a día, trabajan por 

crear entornos más seguros, saludables y resilientes para 

la infancia.

	 Lo que hagamos ahora para fomentar el desarrollo 

y el potencial de nuestros niños y niñas determinará su 

futuro y el nuestro.

PRÓLOGO
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•	 AATA: American Art Therapy Association

•	 ACE: Adverse Childhood Experiences (Experiencias 

adversas en la infancia)

•	 ART: Attention Restoration Theory (Teoría de la 

restauración de la atención)

•	 CBT: Cognitive behavioral therapy (Terapia cognitiva 

conductual para habilidades de afrontamiento)

•	 CDC	: Centers for Disease Control and Prevention 

(Centros para el control y prevención de 

enfermedades)

•	 EMDR: Eye movement desensitization and 

reprocessing (Terapia de desensibilización y 

reprocesamiento mediante movimientos oculares).

•	 IBM: Intervenciones basadas en mindfulness

•	 IWM: Internals working models (Modelo de trabajo 

interno)

•	 MBSR: Mindfulness based stress reduction 

(Reducción del estrés basado en mindfulness)

•	 MET: Motivational Enhancement Therapy (Terapia de 

mejora de la motivación)

•	 MT: Meditación Trascendental

•	 NCTSN: National Child Traumatic Stress Network 

(Red Nacional de Estrés Traumático Infantil)

•	 NNA: Niños, niñas y adolescentes

•	 NSCH: National Survey of Children’s Health (Encuesta 

Nacional de Salud Infantil)

•	 PAF: Prácticas alienadoras familiares

•	 PCE: Positive childhood experiences (Experiencias 

positivas en la infancia)

•	 PCIT: Parent-child interaction therapy (Terapia de 

interacción padres-hijos)

•	 SAP: Síndrome de alienación parental

•	 SEM: Sexuality explicit material (Contenido sexual 

explícito)

•	 SMA: Social Media Addiction (Adicción a las redes 

sociales) 

•	 SRT: Stress Reduction Theory (Teoría de la reducción 

del estrés)

•	 TCA: Trastornos de la conducta alimentaria

•	 TCC: Terapia cognitivo conductual

•	 TDAH: Trastorno por déficit de atención e 

hiperactividad

•	 TEPT: Trastorno por estrés post traumático

•	 TIP: Asociación Interreligiones de Tanzania 

•	 TM: Terapia musical

SIGLAS
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	 Las experiencias adversas en la infancia (Adverse 

Childhood Experiences, ACE por su acrónimo en inglés) son 

eventos y circunstancias estresantes y potencialmente 

traumáticas que ocurren en niños, niñas y adolescentes 

(NNA) y que pueden tener un impacto directo y sinérgico en 

la salud y el bienestar a lo largo de toda la vida. Dentro de 

estas ACE se incluyen: maltrato, negligencia, abuso sexual, 

violencia intrafamiliar, padres con patología mental, abuso 

de sustancias o encarcelados, etc. 

	 Cuando las ACE aparecen como conglomerados 

de riesgos, sin acceso a apoyo y contención para   regular 

su impacto, el estrés que se experimenta deja de ser 

tolerable y se vuelve tóxico. El desarrollo de las funciones 

implicadas en la regulación fisiológica del estrés se ve 

afectado, produciendo una desregulación del circuito 

neuro-endocrino-inmune. Las experiencias tempranas son 

incorporadas a nivel celular y molecular en la arquitectura 

cerebral, produciendo alteraciones a corto y largo plazo 

en varias funciones, que culminan en un mayor riesgo de 

patología mental y física y mortalidad prematura. Existe 

amplia evidencia científica que establece una relación 

dosis dependiente entre la ocurrencia de ACE y varios 

efectos adversos en la salud a lo largo de toda la vida. 

Cuando coexisten 3 o más se afecta transversalmente el 

desarrollo general, cognitivo y socioemocional, así como 

la salud general y la trayectoria escolar del niño. Además, 

se incrementa el riesgo de padecer la mayoría de las 

principales causas de morbimortalidad en la adultez, 

como diabetes, enfermedades cardiovasculares, cáncer y 

suicidio, entre otros. 

	 Todo lo anterior demuestra que las ACE y el 

estrés tóxico consecuente constituyen actualmente un 

problema de salud pública. Existe evidencia que apoya 

al cribado universal de factores de riesgo sociales como 

parte de un continuo de estrategias para mejorar la salud 

poblacional y la equidad. El screening sistemático de ACE 

en la atención clínica y en colegios y escuelas permite 

realizar prevención en todos los niveles y llevar a cabo 

intervenciones y medidas específicas que ayudan a mitigar 

el daño fisiológico producido por el estrés tóxico. 

 

	 Las relaciones estables, responsivas y 

enriquecedoras en los primeros años pueden prevenir 

o incluso revertir los efectos dañinos de este estrés. 

Los programas que identifican y apoyan precozmente 

a familias y comunidades con un mayor riesgo de 

experimentar trauma y disparidades, reducirán y evitarán 

la necesidad posterior de intervenciones más costosas 

y menos efectivas. El enfoque de las políticas públicas 

debe orientarse el apoyo de la familia y el cuidado y la 

educación temprana, con el fin de promover los ambientes 

sustentadores y seguros que los NNA necesitan para un 

desarrollo integral. 

	 Este manual recopila y resume la evidencia 

científica de distintas estrategias e intervenciones 

efectivas para prevenir las experiencias adversas en la 

infancia y reducir las secuelas del estrés tóxico asociado. 

Además, se exponen formas prácticas y asequibles para 

su implementación en los ámbitos individual, familiar y 

escolar. Son aproximaciones basadas en la evidencia, 

para fortalecer factores protectores y crear familias y 

comunidades resilientes, que protejan a sus niños, incluso 

desde el embarazo, y que promuevan su bienestar y 

desarrollo integral.

INTRODUCCIÓN
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	 Las experiencias adversas en la infancia (ACE) son 

eventos y circunstancias estresantes y potencialmente 

traumáticas que le ocurren a niños, niñas y adolescentes 

(NNA) y que tienen un impacto directo y sinérgico en 

la salud y el bienestar a lo largo de toda la vida (1). Las 

categorías más estudiadas son: maltrato, negligencia, 

abuso sexual, violencia intrafamiliar, separación de los 

padres, padres con patología mental, abuso de sustancias 

o encarcelados, entre varios más. 

	 Otras ACE muy frecuentes, pero menos estudiadas 

son: exposición a racismo, sexismo, pobreza, inseguridad 

alimentaria y habitacional, violencia comunitaria y acoso 

escolar, entre otros (8). 

EPIDEMIOLOGÍA

	 Las ACE son más frecuentes en niños menores de 

6 años: 98% de los niños entre los 18 y los 71 meses de 

edad ha sufrido, al menos, un evento adverso y el 50,5% ha 

vivido 4 o más. El 12,5% de los niños menores de 6 años 

han tenido dos o más ACE, ocurriendo la primera de ellas 

antes del año y medio (2).

	 No se encontró literatura sobre ACE en población 

pediátrica en Chile, España o Latinoamérica. En Chile no 

se realiza screening de ACE, pero se cuenta algunas cifras 

aisladas. Un reporte de UNICEF 2010 mostró que un 73, 

6% de los niños sufre violencia física o psicológica; 54% 

recibe castigos físicos y un 25,4% es víctima de violencia 

física grave. 

	 Los datos de la 2° Encuesta Nacional de 

Polivictimización 2023 de la CEAD (7) para estudiantes entre 

12 y 17 años, mostró que la violencia hacia NNA por parte 

de sus cuidadores principales ha tenido un aumento en los 

últimos seis años: de un 35%, en 2017 a 39% en 2023. El 

mismo estudio muestra un mayor incremento de la violencia 

sicológica, manifestada en insultos: de un 28%, en 2017 a 

35% en 2023. La forma más frecuente de victimización es la 

exposición a la violencia en la comunidad (64%), seguido de 

delitos / ataques físicos (46%), victimizaciones por cuidadores 

o padres (39%) y de parte de pares (36%).

	 Por otro lado, el reporte Infancia Cuenta 2015, 

del Observatorio de la niñez y adolescencia mostró que 

el 22% de la población infantil se encuentra bajo la línea 

de la pobreza y que el 7,5% se encuentra en situación de 

indigencia. 

	 Un reporte de la CDC del 2019 (37) da cuenta de 

que el 60,9% de los adultos ha sufrido, al menos, un ACE y 

de que el 15,6% ha sufrido 4 o más.

	 Estos eventos ocurren en todas las razas, 

regiones geográficas y niveles socioeconómicos. Sin 

embargo, existen numerosos factores sociodemográficos 

que pueden aumentar el riesgo de exposición a ACE, 

siendo su prevalencia desproporcionadamente mayor 

en poblaciones de escasos recursos, privación social y/o 

minorías étnicas (1,2). Además, se ha visto que NNA con 

discapacidades, dificultades de aprendizaje o trastornos 

del desarrollo tienen un mayor riesgo de exposición. Otro 

factor de riesgo muy importante es el antecedente de 

exposición a ACE en los padres o cuidadores.

	 Los estudios muestran que las ACE tienden a ser 

frecuentes y co-ocurrentes: dos tercios de la población ha 

sufrido al menos una antes de los 18 años y más de un 

10% ha vivido 5 o más (2,3). Una vez que un evento adverso 

ocurre en la vida de un niño, aumenta significativamente 

la posibilidad de padecer ACE adicionales, abriéndose 

una espiral de riesgos. Por ejemplo, el maltrato físico 

se relaciona con el abuso sexual, negligencia y violencia 

intrafamiliar. Del mismo modo, el uso o abuso de 

sustancias en el hogar tiende a ocurrir junto con otros 

indicadores relativos a la familia, como tener un cuidador 

con problemas de salud mental o con antecedentes de 

criminalidad, ser testigo de violencia intrafamiliar, etc.

CONSECUENCIAS 

	 Existe amplia evidencia científica que establece 

una relación dosis dependiente entre la ocurrencia 

de ACE y varios efectos adversos en la salud a lo largo 

de toda la vida (1,4,5,6). Cuando coexisten 3 o más ACE 

se afectan transversalmente el desarrollo general, 

EXPERIENCIAS 
ADVERSAS EN 
LA INFANCIA 

1
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cognitivo y socioemocional, así como la salud general y 

la trayectoria escolar del niño. Existe una alta asociación 

de ACE con mayor incidencia de patologías en la infancia, 

como dermatitis, eczema, mal control de asma, obesidad, 

aumento de infecciones respiratorias agudas, enuresis, 

etc. (3,5,6). (Tabla 1).

	 También existe relación entre la exposición a 

ACE y cambios en la estructura y función encefálica a 

través de neuroimágenes. Existe alteración de la corteza 

prefrontal, amígdalas e hipocampo, a corto y largo 

plazo. Está demostrada su asociación con retraso en el 

desarrollo psicomotor, retraso en el lenguaje y trastorno 

de déficit atencional, con la consecuente disminución 

en la alfabetización, trastornos de aprendizaje y bajo 

rendimiento académico. 

	 En el ámbito de la salud mental, cada ACE 

aumenta 32% la probabilidad de presentar problemas 

de externalización (como agresión e hiperactividad) o 

internalización (como ansiedad y somatizaciones), ambas 

asociadas a psicopatología infantojuvenil. Aumenta el 

riesgo de trastornos conductuales, consumo de sustancias, 

conductas autolesivas y riesgo de suicidio, entre otros 

(5,6).

	 Existe una fuerte asociación de ACE con altos 

niveles de comportamiento antisocial en la infancia, 

comportamientos delictuales en la adolescencia y 

victimización en la adultez joven. Un estudio de 2015 

remitido al Departamento de Justicia Juvenil de Florida, 

que incluyó a más de 22.000 jóvenes delincuentes, indicó 

que, por cada ACE adicional, los niños experimentan un 

mayor riesgo de convertirse en un delincuente juvenil 

grave, violento y crónico a los 35 años, controlando otros 

factores de riesgo para conducta delictiva (22).

Tabla 1. Condiciones de salud asociadas a ACE en niños. El odds ratio representa el riesgo de cada condición en 
aquellos niños con 4 o más ACE comparado con aquellos sin ningún ACE. Adaptado de ACEs Aware (42).
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Asma

Alergias

Dermatitis / eczema

Urticaria

Mayor incidencia de enfermedades crónicas, difícil manejo

Cualquier síntoma somático inexplicable (náuseas, 

vómitos, mareos, constipación, cefalea)

Cefalea

Enuresis; encopresis

Sobrepeso y obesidad

Desnutrición, talla baja, enanismo psicosocial

Mala salud dental

Aumento de infecciones (viral, respiratorias altas o bajas, 

neumonía, OMA, ITU, conjuntivitis, intestinal)

Menarquia tardía

Trastornos del sueño

Retraso del desarrollo

Trastornos de aprendizaje y/o conducta

Repetir curso

No completar tareas

Ausentismo escolar

Graduarse educación media

Agresiones / peleas físicas

Depresión

T. déficit atencional - hiperactividad

Cualquiera de: TDAH, depresión, ansiedad, t. conducta

Bullying

Ideación suicida

Intentos suicidio

Autolesiones

Consumo alcohol < 14 años

Consumo drogas ilícitas < 14 años

Porte de armas

Conducta delictiva

Primera relación sexual < 15 - 17 años

Violencia pololeo

Embarazo adolescente

4

4

3

3

3

3

4

4

_

4

3

2

5

3

4

4

4

4

4

Para cada ACE adicional

4

4

3

_

Para cada ACE adicional

Para cada ACE adicional

Para cada ACE adicional

4

5

_

_

4

_

4

1,7- 2,8

2,5

2,0

2,2

2,3

9,3

3,0

2,0

_

2,8

1,4 - 2,4

2,3

3,1

1,9

32,6

2,8

4,0

7,2

0,4

1,9

3,9

5,0

4,5

_

1,9

1,9 - 2,1

1,8

6,2

9,1

_

_

3,7

_

4,2

Síntoma / Condición de salud
Para > x ACEs 

(comparado con 0)
Odds Ratio
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	 En cuanto a los efectos a largo plazo, tener cuatro 

o más ACE durante la infancia incrementa el riesgo de 

tener conductas de riesgo y de padecer la mayoría de 

las principales causas de morbimortalidad en la adultez: 

diabetes, enfermedades cardiovasculares, cáncer, EPOC, 

suicidio, etc. (1). (Tabla 2). 

	 Un reporte de la CDC de 2019 (37) muestra 

que, después de controlar por raza, sexo y edad, en 

comparación con adultos sin exposición a ACE, los adultos 

que habían experimentado cuatro o más tipos de ACE 

tenían una razón de probabilidad ajustada de 1,8 (IC del 95 

%, 1,6- 2,1) por tener enfermedad coronaria; 1,4 (IC 95%, 

1,2-1,6) por cáncer; 2,1 (IC 95%, 1,7-2,5) por accidente 

cerebrovascular; 2,8 (IC 95%, 2,5-3,1) por enfermedad 

pulmonar obstructiva crónica y 5,3 (IC 95%, 4,9-5,7) para 

depresión.

	 Además, aumenta el riesgo de enfermedades 

de transmisión sexual en un 250%, EPOC en un 390%, 

depresión en un 460%, intentos de suicidio en 1220%. 

	 Además, incrementa el riesgo de padecer 

problemas emocionales y comportamentales en la adultez 

(11, 13). 

	 Las ACE también están asociadas con efectos 

negativos en el rendimiento educativo y el potencial 

laboral. Adultos con antecedentes de una infancia 

adversa presentan mayor riesgo de padecer trastornos 

ansiosos, depresión, disociación y alteraciones del sueño. 

También tienen un mayor riesgo de cometer delitos, de 

involucramiento en violencia y sistemas de justicia penal, 

de vivir en situación de pobreza, desempleo y falta de 

vivienda (14). 

	 En Chile, el único estudio sobre ACE hallado 

en la literatura fue realizado por Ramírez S. (2022) (19)

de. En una muestra de 200 individuos entre 18 y 89 

años, evidencia una alta prevalencia de ACE (88,9% por 

lo menos 1 ACE, 54,6% 4 o más ACE). La experiencia de 

mayor prevalencia es la de violencia comunitaria y la 

experiencia de abuso sexual es significativamente mayor 

en mujeres. Se encontró una asociación estadísticamente 

significativa entre haber estado expuesto a ACE y reportar, 

al menos, un problema de salud mental, un problema de 

consumo de sustancias y, al menos, un comportamiento 

delictual a lo largo de la vida. El 70,1% de las personas 

expuestas a cuatro o más ACE, reportaron haber tenido al 

menos un trastorno de salud mental, el 37,4% problemas 

de consumo de sustancias y un 33,6% expresó haber 

cometido, al menos, un acto delictual a lo largo de la vida 

(19). 

	 Un niño varón con seis o más ACE tiene un riesgo 

4.600% mayor de usar drogas endovenosas durante la 

adolescencia y la adultez.  Además, existe evidencia de que 

las personas que han estado expuestas a seis o más ACE 

mueren casi 20 años antes que el resto de la población (18, 

30). 
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Tabla 2. Condiciones asociadas a ACE en adultos. Los OR (odds ratio) representan datos de riesgo en individuos con 
cuatro o más ACE, comparado con aquellos sin ninguno. Adaptado de ACEs aware (42)

Enfermedad cardiovascular

Taquicardia

Accidente vascular

EPOC

Asma

Diabetes Mellitus

Obesidad

Hepatitis o ictericia

Cualquier Cáncer

Artritis

Trastornos de la memoria

Enfermedad renal

Cefalea

Cualquier dolor crónico

Lumbago crónico

Fibromialgia

Cualquier síntoma somático inexplicable

Fracturas óseas

Discapacidad física que requiere equipo de asistencia

Depresión

Intentos suicidio

Ideación suicida

Trastornos de sueño

Ansiedad

Crisis de pánico o ansiedad

T. estrés postraumático

Uso de sustancias ilícitas

Uso de drogas endovenosas, crack, heroína

Uso de alcohol

Tabaquismo

Uso de marihuana

Embarazo adolescente

Infecciones de transmisión sexual

Ser víctima de violencia (de parte de pareja, abuso sexual)

Ejercer violencia

Descontrol de la ira

2,1

_

2,0

3,1

2,2

1,4

2,1

2,4

2,3

> 1 ACE: 1,3

4,9

1,7

> 5 ACE: 2,1

1,2

1,3

> 1 ACE: 1,8

2,0 - 2,7

1,6 - 2,6

1,8

4,7

37,5

10,5

1,6

3,7

_

4,5

5,2

10,2

6,9

6,1

11

4,2

5,9

7,5

8,1

_

Síntoma / Condición de salud
OR Para > 4 ACE 

(comparado con 0)
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ESTRÉS TÓXICO

	 El estrés tóxico es el mecanismo fisiopatológico 

que explicaría el impacto en la salud física y mental de la 

exposición a ACE (2,3,28,29,36). Cuando estas aparecen 

como conglomerados de riesgo, sin acceso a apoyo y 

contención que permita regular su impacto, el estrés que se 

experimenta deja de ser tolerable y se vuelve tóxico.  Este 

estrés tóxico afecta el desarrollo de las funciones implicadas 

en la regulación fisiológica del estrés. Se produce una 

desregulación crónica del circuito neuro-endocrino-inmune, 

a través del eje hipotalámico-pituitario (HPA), lo que conduce 

a alteraciones multisistémicas, metabólicas y epigenéticas.  

Las experiencias tempranas son incorporadas a nivel 

celular y molecular en la arquitectura cerebral produciendo 

alteraciones a largo plazo en varias funciones, que culminan 

en un mayor riesgo de patología física y mental y mortalidad 

prematura (3, 36). 

	 El estrés tóxico se define, en el Informe de 

consenso de la Academia Nacional de Ciencias, Ingeniería 

y Medicina (NASEM) del año 2019, como “La activación 

prolongada de los sistemas de respuesta al estrés que 

pueden interrumpir el desarrollo de la arquitectura 

cerebral y otros sistemas de órganos, y aumentar el riesgo 

de enfermedades relacionadas con el estrés y deterioro 

cognitivo, hasta bien entrados los años adultos... Para los 

niños, el resultado es la interrupción del desarrollo de 

la arquitectura cerebral y otros sistemas de órganos, y 

un aumento en el riesgo de trastornos de salud física y 

mental a lo largo de la vida”.

	 Si bien se sabe que la desregulación del eje HPA 

genera alteraciones en el nivel de cortisol circulante, en 

la hormona adrenocorticotrópica (ACTH) y en la hormona 

liberadora de la corticotropina (CRH), estos refieren más 

a un estresor agudo y no crónico, como es el estrés tóxico. 

Por otro lado, alteraciones hormonales (como el sulfato 

de deshidroepiandrosteronal [DHEA-S]), e inmunes (como 

IL-6), se han vinculado a estrés crónico, pero sin evidencia 

concluyente. Por tanto, en la actualidad no existe un marcador 

biológico específico u otra forma de medir el estrés tóxico 

directamente, salvo indirectamente, a través de la pesquisa 

de exposición a ACE y de condiciones clínicas asociadas.

	 El estrés tóxico, entonces, está relacionado con 

cambios estructurales y funcionales en la arquitectura 

del cerebro, afectando muchas regiones cerebrales, 

como la amígdala (regulación emocional), el hipocampo 

(memoria), la corteza prefrontal (función ejecutiva) y 

el sistema dopaminérgico mesolímbico (recompensa 

y motivación) (15,34,35). Estudios de neuroimágenes 

funcionales muestran que los individuos expuestos a ACE 

tienen amígdalas de mayor tamaño, lo que está conectado 

a trastornos ansiosos y del ánimo. Un metaanálisis 

realizado en 2017 (34), evidencia hiperactividad bilateral de 

la amígdala en grupos de niños maltratados comparados 

con los grupos control, además de evidenciar un aumento 

de activación en el giro temporal superior, el giro 

parahipocampal y la ínsula. Al ser una región involucrada 

en la regulación emocional, la activación alterada 

de la amígdala puede ser la base de las dificultades 

socioemocionales vinculada con el trauma (34,35).

	 Por el contrario, se ha documentado que el 

hipocampo y la corteza prefrontal son más pequeños 

y menos activos, cambios que están relacionados con 

trastornos de aprendizaje, memoria, atención, control de 

impulsos y de la función ejecutiva. Además, se puede ver 

alterado el sistema de recompensa, que incluye el núcleo 

accumbens y el área tegmental ventral. Se producen 

algunos cambios neuroquímicos, como una reducción 

en la señalización de dopamina, lo que llevaría a una 

menor motivación intrínseca y menor gratificación ante 

actividades rutinarias, aumentando la predisposición 

a trastornos del ánimo. Estos cambios en el circuito de 

recompensa también pueden aumentar la probabilidad de 

involucrarse en comportamientos de riesgo, como el uso 

de sustancias.

	 Existe evidencia de que el estrés tóxico también 

estaría asociado a una desregulación del sistema 

inmune (36), que puede implicar tanto la subactivación 

como la sobreactivación de componentes del sistema. 

Estos cambios pueden afectar tanto la inmunidad innata 

(no específica) como la adquirida (específica). Existiría 

una alteración de la señalización de la adrenalina y el 

cortisol en la médula ósea, lo que produciría monocitos 

inmunitarios proinflamatorios y resistentes a la 
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señalización antiinflamatoria del cortisol. Además, se 

han visto alteraciones en el microbioma intestinal, lo que 

a su vez influye en la generación de células inmunitarias 

en la médula ósea. La función alterada del sistema 

inmunológico e inflamatorio se caracteriza por un aumento 

en biomarcadores de inflamación crónica, incluyendo la 

proteína C-reactiva (CRP), la interleucina-6 (IL-6) y el NF-

kB. Toda esta desregulación de la actividad del sistema 

inmune se relaciona con una mayor probabilidad de 

desarrollar enfermedades inflamatorias y autoinmunes, 

como artritis, asma, eczema, alergias alimentarias 

y estacionales, así como una mayor vulnerabilidad a 

patógenos infecciosos.

TRANSMISIÓN INTERGENERACIONAL

	 Las ACE no sólo tienen impacto en los individuos 

afectados directamente, sino que sus secuelas pueden 

transmitirse a las siguientes generaciones. Aunque los 

mecanismos no están completamente dilucidados, existe 

evidencia de las consecuencias intergeneracionales de la 

exposición a ACE. 

	 En efecto, estudios sugieren que el estrés tóxico 

puede afectar la expresión génica a través de procesos 

epigenéticos, como la alteración de la metilación del ADN, 

modificación de histonas y el acortamiento de telómeros 

o daño en el DNA mitocondrial, que causa senescencia 

celular, apoptosis o diferenciación terminal. Además 

de tener consecuencias a largo plazo en la salud, estos 

cambios epigenéticos pueden transmitirse a las siguientes 

generaciones (9,20,21,24,25,26).

	 Por otra parte, la exposición materna al maltrato 

y trauma infantil se ha asociado con mayor riesgo 

de psicopatología en los hijos durante la infancia y la 

adolescencia (21). El antecedente de haber sido expuesto a 

ACE, particularmente maltrato infantil, es un fuerte predictor 

de trastorno de estrés postraumático y de otros trastornos 

mentales durante la edad adulta. Los síntomas maternos 

de estrés postraumático consecuencia de la adversidad 

infantil, repercutirían de manera negativa la salud prenatal 

materna, la fisiología del estrés, el parto y el vínculo de 

apego (20). Todos los efectos en la salud física y mental 

mencionados podrían impactar las capacidades parentales, 

causar tendencia a reproducir patrones de crianza y de 

comportamiento similares con los propios hijos, tener un 

apego no seguro y transmitir creencias y actitudes basadas 

en el trauma. Los cuidadores que han sufrido cuatro o más 

ACE tienden a presentar más dificultades para interactuar 

en forma sensible y responsiva ante los niños. Todos 

estos mecanismos ayudan a comprender la transmisión 

intergeneracional de los riesgos y abre la oportunidad 

de identificar a aquellos adultos que podrían tener más 

dificultades en el ejercicio de la parentalidad (21).

COSTOS FINANCIEROS

	 Todo lo anterior hace que los costos financieros 

de las ACE para la sociedad sean enormes (17). Ellas 

mismas y sus consecuencias imponen grandes costos en 

múltiples servicios y sistemas, incluyendo salud, cuidado 

social, educación y justicia penal. La carga de salud anual 

de las ACE en 2017 se estimó en 24,6 millones de Años de 

Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD) en Europa y 12,9 

millones de AVAD en América del Norte. 

	 Una revisión sistemática realizada por la OMS 

(18) estimó los costos anuales totales atribuibles a ACE en 

US$581.000 millones de dólares en Europa y US$748.000 

millones de dólares en América del Norte (equivalentes 

al 2,7% y 3,6% del PIB, respectivamente). Sus hallazgos 

sugieren que una reducción del 10% en la prevalencia 

de ACE podría equivaler a un ahorro anual de 3 millones 

en DALYs1 o US$105 billones. Reequilibrar el gasto para 

garantizar una infancia segura y enriquecedora sería 

económicamente beneficioso y aliviaría la presión sobre 

los sistemas de salud.

1 Los DALYs (Disability Adjusted Life Years) corresponden a los años de vida ajustados por la Discapacidad o AVADs, por su sigla en español. Los DALYs 
resumen, mediante estudios de carga de la enfermedad, el impacto de la mortalidad y discapacidad asociada a enfermedades específicas, en distintas 
comunidades (ALVIS, NELSON, & VALENZUELA, MARÍA TERESA. (2010). Los QALYs y DALYs como indicadores sintéticos de salud. Revista médica de Chile, 
138(Supl. 2), 83-87. https://dx.doi.org/10.4067/S0034-98872010001000005)
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PREVENCIÓN Y MANEJO

	 Las ACE y el estrés tóxico consecuente cobran 

cada vez mayor relevancia, considerándolos actualmente 

como un problema humanitario y de salud pública. Los 

beneficios en salud, sociales y económicos que los países 

y regiones podrían obtener al prevenir las ACE y reducir 

sus variados efectos son inmensos.

	 Una mejor comprensión sobre su impacto y el del 

estrés tóxico ha permitido descubrir intervenciones que son 

efectivas para contrarrestar su repercusión en el sistema 

biológico de NNA (36,39,40,41). Los estudios sugieren 

que cuanto antes los niños participen en la intervención, 

mejores serán los resultados, siendo los primeros años de 

vida un período crítico para la intervención. Las relaciones 

de apoyo, el sueño de calidad, una nutrición equilibrada, la 

actividad física, las prácticas de mindfulness, el contacto 

con la naturaleza y las intervenciones de salud mental 

específicas para el trauma han demostrado mejorar el 

equilibrio de las hormonas del estrés y el funcionamiento 

neurológico, endocrino, inmunológico, metabólico y 

genético.

	 De todo lo anterior, se desprende la necesidad 

imperiosa de pesquisar y tratar el estrés tóxico en la 

población. Existe evidencia que apoya al cribado universal 

de factores de riesgos sociales como parte de un continuo 

de estrategias para mejorar la salud poblacional y la 

equidad. La evidencia internacional recomienda el tamizaje 

sistemático de ACE, tanto en niños como en adultos, en 

la atención clínica y en colegios. Por su naturaleza, el 

abordaje de las ACE requiere de políticas públicas que 

favorezcan la articulación de esfuerzos intersectoriales, 

concordante con la evidencia científica. 

 

	 En el ámbito de la salud es posible implementar 

acciones sinérgicas de promoción y prevención dirigidas 

a NNA y sus cuidadores, con una perspectiva centrada en 

la familia. A su vez, el enfoque de las políticas públicas 

debe dirigirse a apoyar la familia y el cuidado y educación 

temprana, promoviendo así los ambientes sustentadores y 

seguros que los NNA necesitan para un desarrollo integral 

adecuado. La identificación precoz de estas familias 

permite responder con aproximaciones basadas en la 

evidencia, para fortalecer factores protectores y crear 

familias y comunidades resilientes, que protejan a sus 

niños, incluso desde el embarazo. 

	 Es fundamental pesquisar familias que vivan 

situaciones de riesgo, en que los padres tienen antecedentes 

de ACE, y/o familias en que ya hay algunos ACE para prevenir 

la aparición de otras y la consiguiente espiral de riesgo. Esta 

pesquisa también permitiría realizar intervenciones que 

ayuden a mitigar las potenciales consecuencias adversas de 

los ACE, con medidas específicas que posibiliten atenuar el 

daño fisiológico producido por el estrés tóxico. Por ejemplo, 

existe evidencia de que las relaciones estables, responsivas 

y enriquecedoras en los primeros años pueden prevenir o, 

incluso, revertir los daños de este estrés. 

	 En este contexto, es fundamental implementar 

estrategias que se centren en prevenir el maltrato y 

abandono infantil, en primer lugar.  Las estrategias deben 

incluir fortalecer el apoyo económico a las familias, 

cambiar las normas sociales para apoyar a los padres y 

la crianza positiva, mejorar las destrezas para la crianza a 

fin de promover el sano desarrollo de los niños y proveer 

cuidado infantil y educación de calidad en los primeros 

años de vida.

	 Un enfoque integral para reducir la carga e impacto 

negativo asociados a las ACE y al estrés tóxico requiere 

un enfoque coordinado entre sectores que permita la 

prevención, el reconocimiento y la intervención tempranos 

basada en evidencia. En efecto, una respuesta efectiva a 

las ACE y al estrés tóxico requiere la prevención en los tres 

niveles: prevención primaria, que intenta prevenir todas 

las ACE posibles para que los niños estén menos expuestos 

a la adversidad y tengan menos probabilidades de que sus 

propios hijos las experimenten; prevención secundaria, 

que busca reducir las consecuencias inmediatas y a corto 

plazo de estas experiencias; y finalmente la prevención 

terciaria, que trata y reduce las consecuencias a largo 

plazo de las ACE. Dentro de estas, la prevención secundaria 

es particularmente importante. 

	 Una vez que ocurren las ACE y otros factores 

de riesgo de estrés tóxico, la detección precoz y las 

intervenciones tempranas basadas en la evidencia, 

brindan una oportunidad para fortalecer los factores 

protectores existentes e iniciar intervenciones tempranas 

de amortiguación, acciones imperativas para evitar 

que se manifieste la fisiología del estrés tóxico y sus 

consecuencias. La acción temprana es más fácil de 

implementar, más efectiva y menos costosa que la 

implementada más tarde en la vida. Los esfuerzos de 

prevención terciaria se dirigen a personas que ya han 

desarrollado una enfermedad o un resultado social y 

tienen como objetivo disminuir la gravedad, la progresión 

o las complicaciones asociadas con ese resultado. 

	 Sin embargo, ninguna de estas estrategias 

es suficiente por sí sola, y cada una amplía el alcance 

de las demás. Además, muchos de los enfoques son 

capaces de realizar, al mismo tiempo, tanto la prevención 

primaria como la secundaria. Por ejemplo, programas que 

responden a las ACE y sus consecuencias dentro de una 

familia (prevención secundaria) también pueden estar 

protegiendo a un niño por nacer de las ACE en el futuro 

(prevención primaria).
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Figura 1. Estrategias basadas en la evidencia para la prevención y 
tratamiento de ACE y estrés tóxico. Adaptado de Road Map to Resilience (36).
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	 Las investigaciones recomiendan el screening 

sistemático de ACE en la atención clínica y en colegios, 

ya que la identificación temprana posibilita realizar 

prevención en todos los niveles (14, 16, 28, 35). En primer 

lugar, permite implementar estrategias de prevención 

primaria para educar a padres, cuidadores y educadores 

sobre el grave impacto de las adversidades en el cuerpo y 

cerebro en desarrollo de los niños.

	 Los niños y niñas en Chile deberían tener atención 

pediátrica, controles de niño sano, al menos, 14 veces 

durante los primeros 6 años de vida (v. Recomendaciones 

Calendario Controles Chile Crece Contigo). Los controles 

pediátricos son una oportunidad clara para la detección 

temprana e intervención de niños en riesgo de acumular 

ACE. 

	 Existen estudios que muestran que los cuidadores 

están receptivos a la evaluación de ACE, si hay una relación 

de confianza con el médico. Lamentablemente, los padres 

no son conscientes del impacto duradero de las ACE y la 

posibilidad que tienen de ser amortiguadores del estrés 

tóxico para sus hijos. Toda persona que cuida a NNA debe 

saber que uno de los factores protectores más efectivos 

contra los efectos negativos de las ACE es tener un adulto 

comprensivo y contenedor. 

	 En este contexto, también los establecimientos 

educacionales han cobrado relevancia no sólo en la 

detección, sino también en la prevención y tratamiento de 

ACE. Esto se debe a que son una institución social en la 

que interactúan todos los adultos significativos en la vida 

de los NNA. Se necesita un enfoque multinivel por parte de 

académicos, investigadores, clínicos y establecimientos 

educacionales para la detección temprana y prevención 

de ACE, proporcionando recursos y programas para 

ayudar a estos niños y sus familias. Los establecimientos 

educacionales tienen una oportunidad única de identificar 

a los niños y familias en riesgo, intervenir y vincularlas con 

servicios de salud centrados en la familia y otros recursos 

comunitarios (32, 38).

	 Además, como se ha dicho, el estrés tóxico puede 

amortiguarse sustancialmente mediante relaciones 

estables y de apoyo. Las escuelas y los educadores también 

pueden desempeñar un papel fundamental al promover 

este tipo de relaciones afectuosas y el desarrollo de 

habilidades sociales y emocionales. También, al eliminar 

las prácticas disciplinarias excluyentes y punitivas y, por 

cierto, al apoyar las necesidades de salud física y mental 

de los estudiantes (32).

	 Organizaciones internacionales como la OMS (En 

tiempos de estrés, haz lo que importa: Una guía ilustrada), 

CDC (Adverse Childhood Experiences Prevention Strategy) 

y UNICEF han publicado guías y estrategias para lograr 

lo planteado, y que ya están siendo implementadas en 

varios Estados de EEUU (Estudio de Casos publicados 

Adverse Childhood Experiences Resources |Violence 

Prevention|Injury Center|CDC). Universidades como 

Harvard han avanzado mucho en la investigación sobre 

estrés tóxico (What Are ACEs? And How Do They Relate 

to Toxic Stress?). Existen múltiples programas basados 

en la evidencia, como la UCLA-UCSF ACEs Aware Family 

Resilience Network (UCAAN), del Departamento de 

Pediatría de la Universidad de California, implementado 

en 2021 por el Departamento de Salud de California. La 

Universidad de Georgia creó The Georgia ACEs Connection 

Community, una red basada en la acción para la utilización 

de la ciencia de las ACE (Adverse Childhood Experiences - 

PCA Georgia).   

	 La OMS cuenta con la herramienta ACE 

International Questionnaire (ACE-IQ), cuyo propósito es 

medir el antecedente de ACE en mayores de 18 años 

en todos los países (WHO, 2018) (Adverse Childhood 

Experiences International Questionnaire (ACE-IQ).
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	 La palabra resiliencia proviene del latín resiliere, 

que significa saltar hacia atrás. La resiliencia describe “la 

capacidad de un sistema para adaptarse exitosamente 

a desafíos significativos que amenazan la función, 

viabilidad o desarrollo del sistema” (5). Es un proceso 

dinámico y multisistémico, que implica la capacidad de 

soportar, adaptarse y recuperarse de las adversidades 

(1,2,3,4). Todo esto a través de tres aspectos temporales 

relevantes: resiliencia para soportar, para adaptarse y 

para recuperarse de la adversidad (1). 

RESILIENCIA INDIVIDUAL

	 La resiliencia individual actúa como un factor 

mediador que protege al niño de la adversidad al reducir 

el impacto negativo del trauma y facilitar la recuperación 

de este. 

	 La resiliencia es un constructo multidimensional 

que varía entre los distintos ámbitos de la salud. 

Idealmente, implica tener una buena salud mental y 

física y bienestar, a pesar de la exposición a ACE. Sin 

embargo, los resultados positivos en un solo ámbito 

pueden enmascarar resultados negativos en otras áreas 

(1,3). De manera inversa, aunque la adversidad severa y 

el trauma impacten siempre en la salud mental, en alguna 

medida, algunos NNA pueden mostrar resiliencia en 

otros dominios, como el académico o el conductual. Por 

ejemplo, múltiples investigaciones muestran un fenómeno 

paradójico relacionado con la resiliencia: la hipótesis John 

Henryism. Esta establece que individuos de bajos ingresos 

que presentan estilos de afrontamiento de gran esfuerzo 

frente a la adversidad, definidos por trabajo arduo y 

determinación, pueden llevar a mejores resultados 

socioeconómicos, pero están asociados a mayor riesgo de 

patología mental y física (1,19).

	 La resiliencia no es una característica inherente a 

la persona, sino que resulta de una compleja interacción 

entre genética, temperamento, conocimientos y 

habilidades, experiencias pasadas, apoyo social y recursos 

culturales. La resiliencia de un niño puede aumentar en un 

ecosistema que desarrolle proactivamente mecanismos 

de afrontamiento resilientes. Por el contrario, los niños 

expuestos a mayores niveles de adversidad suelen tener 

menos factores de resiliencia (1,2). Si la resiliencia se 

conceptualiza como un escudo que protege al niño del 

estrés tóxico, se podría decir que el escudo se deteriora y 

desgasta con el uso.  

	 En la literatura, múltiples autores identifican 

rasgos individuales de resiliencia comunes: alta 

autoestima, sentido/propósito de vida, locus de control 

interno, habilidades de autorregulación, atribuciones 

externas de culpa, optimismo, determinación frente 

a obstáculos, flexibilidad cognitiva y capacidad de 

reevaluación, competencia social, empatía y la capacidad 

de enfrentar los miedos (1,2,3).

	 Existe amplia evidencia de la existencia de 

múltiples factores modificables de resiliencia, a nivel 

individual y familiar, que permiten aumentar los rasgos 

individuales descritos.  Dentro de estos factores 

se destacan cinco: habilidades cognitivas (estilo de 

autoevaluación y funciones ejecutivas), estilo de crianza, 

salud mental materna, habilidades de autocuidado y 

rutinas en el hogar y comprensión del trauma (1).

	 Los estilos de autoevaluación positivos, definidos 

por el optimismo y la confianza en la capacidad de uno 

mismo para manejar la adversidad, están asociados con 

la resiliencia. Aunque tiene una base biológica, el estilo de 

evaluación puede ser modificado por las experiencias y con 

terapia cognitivo-conductual. La mejora de las funciones 

ejecutivas, especialmente de la flexibilidad cognitiva y el 

control inhibitorio, clave en la autorregulación, también se 

asocia con la resiliencia. Estas pueden mejorarse a través 

de la educación, del ejercicio aeróbico y del mindfulness 

(1). 

	 En cuanto a la crianza y ambiente familiar, un estilo 

de crianza receptiva, buenas relaciones parentales y un 

ambiente familiar cálido y positivo, fomentan la resiliencia 

(1,4). El eje HPA se normaliza en niños traumatizados 

cuando la crianza mejora. Estudios muestran que las 

personas que describen, al menos, a uno de sus padres 

como “muy cariñoso y preocupado” tienen mayor 

RESILIENCIA

2

Manual de Intervenciones en Estrés Tóxico Universidad de los Andes

22



2524

resiliencia en la adultez (1).  Otros estudios muestran que 

tener una madre cariñosa y cálida es un factor protector 

para problemas de conducta (4).

	 En otro estudio, se vio que las madres que tenían 

una buena autoevaluación de sus propias capacidades de 

crianza los primeros años de vida del niño, tenían niños 

más resilientes (1).

	 Por otro lado, los problemas de salud mental 

materna están asociados con un mayor riesgo de ACE 

y una crianza menos sensible. Por ejemplo, se ha visto 

que las madres depresivas son menos responsivas, más 

castigadoras, tienen menor capacidad de establecer 

rutinas y de supervisar a sus hijos, todo lo cual resulta 

en mayor riesgo de deficiencias cognitivas, sociales y 

emocionales en los NNA. Además, mientras más severa es 

la depresión, mayor es el riesgo del niño de ser maltratado. 

Se ha visto que las madres con antecedentes de ACE 

tienen menor capacidad de modular su propio estrés y 

de enseñar habilidades para afrontar problemas. Por lo 

tanto, identificar y tratar la psicopatología materna podría 

fomentar la resiliencia en los niños y prevenir las ACE (1). 

	 La exposición a ACE está asociada con malos 

hábitos de sueño, nutrición y de actividad física. Establecer 

rutinas consistentes en el hogar es esencial para generar 

sentimientos de seguridad en los niños y permite formar 

las bases para el autocuidado, la autorregulación y la 

preparación escolar, además de mitigar el estrés tóxico. El 

caos en el hogar está relacionado con una mala salud en 

los adolescentes. Cuando existe una estructura predecible 

en torno a las comidas, horas de dormir y el consumo de 

pantallas, se observa mejor nutrición, menor riesgo de 

obesidad y de uso de sustancias, mejor calidad y cantidad 

de sueño, menos problemas de comportamiento y menor 

estrés parental. Además, son familias en las que existe 

mejor comunicación y mejores relaciones interpersonales 

(1,3,4).

	 Educar a los niños y a las familias sobre el 

trauma, el ACE y estrés tóxico y sus consecuencias es 

fundamental. Los padres y cuidadores que entienden todo 

esto tienen mayor probabilidad de implementar acciones 

que aumenten la resiliencia en sus niños. Varios enfoques 

psicoterapéuticos, incluyendo la psicoterapia infanto-

parental y la terapia cognitivo-conductual centrada en el 

trauma, evidencian el impacto positivo de la educación 

sobre el trauma en los resultados de salud mental de 

NNA. Los niños y las familias traumatizadas tratados 

con estos enfoques muestran una reducción significativa 

en la incidencia de trastornos de estrés postraumático, 

depresión y problemas de conducta (1,4). 

RESILIENCIA FAMILIAR

	 Diversas revisiones coinciden en que no hay una 

forma universalmente aceptada de definir, cuantificar 

o medir la resiliencia familiar. Sin embargo, existen 

conceptos comunes en las descripciones de resiliencia de 

diversos autores. 

	 La resiliencia familiar se ha definido como la 

capacidad de una familia de resistir y recuperarse de las 

disrupciones en la vida. Involucra procesos dinámicos 

que permiten una adaptación familiar exitosa y positiva, 

al ser flexible al enfrentarse a adversidades, para luego 

recuperarse y crecer. El concepto de resiliencia familiar 

ayuda a identificar por qué algunas familias salen más 

fuertes de los problemas, mientras que otras no lo hacen, 

y por qué los resultados de bienestar de los niños en 

situaciones similares son tan dispares. 

	 En efecto, los procesos que contribuyen a la 

adaptación positiva de las familias bajo estrés dependen, 

en primer lugar, del funcionamiento de la familia dentro del 

contexto de la adversidad. Estos patrones intrafamiliares 

de comportamiento incluyen el intercambio de creencias, 

la organización de tareas y los patrones de comunicación 

y resolución de problemas (6,7). Dentro de estos factores, 

varios estudios muestran que el estilo de comunicación 

entre los miembros de la familia es el predictor más 

fuerte de adaptación familiar. La comunicación dentro 

de las familias mejora las habilidades de resolución de 

problemas durante las crisis (6,7,16). 

	 La investigación sobre resiliencia se ha realizado, 

en gran medida, desde una perspectiva biomédica. La 

mayoría de los estudios utilizaron métodos cuantitativos 

y escalas para medir la resiliencia de un individuo o 

grupo. Sin embargo, muchos de ellos han destacado 

la naturaleza contextual de este fenómeno, por lo que 

es fundamental incluir una perspectiva psicosocial 

en su estudio. Así, la resiliencia puede verse como un 

constructo que depende en gran medida del contexto y 

de la situación a la que pertenece la familia (8,9). 

	 En este sentido, la resiliencia familiar 

también puede definirse como un proceso multinivel 

de interacciones entre familias y otros sistemas, 

en entornos complejos o desafiantes, que facilita 

la capacidad de una familia para hacer frente a la 

adversidad (9). La evidencia muestra que, en contextos 

de adversidad, el bienestar de una familia depende 

tanto de qué tan bien accede esta a los recursos que 

necesita, como de qué tan bien otros sistemas cambian 

para satisfacer las necesidades de las familias. Por lo 

tanto, la forma en que una familia manifiesta resiliencia 

también dependerá de las oportunidades disponibles 

en su entorno (9). La importancia de los recursos 

sociales y económicos en el funcionamiento familiar es 

fundamental.

	 Otro factor relevante en la resiliencia familiar 

es la cohesión familiar. El vínculo o cohesión entre sus 

miembros y la interconexión con la comunidad más 

amplia se conocen como conectividad familiar (6,7). 

La conexión social y la participación en la comunidad 

le dan sentido de seguridad y pertenencia. Estos son 

procesos críticos en el aumento del desarrollo positivo 

de un individuo y de la familia. 

	 En una revisión sistemática en que se discute 

la importancia de los procesos de conectividad, se 

destacan los siguientes factores que desempeñan un 

papel integral en el desarrollo de la resiliencia familiar: 

acceso a cuidado infantil y escuelas de calidad, atención 

médica, un ingreso estable y adecuado, vivienda e 

involucramiento en la comunidad.

	 Algunos autores afirman que la forma en que 

las familias son tratadas por sus comunidades es más 

importante que la calidad de sus propios procesos 

internos. Los patrones de afrontamiento atípicos 

podrían representar respuestas comprensibles a 

condiciones socialmente injustas que dificultan que las 

familias sean resilientes (9).

IMPLEMENTACIÓN

	 Una revisión sistemática de la literatura sobre 

cuestionarios que evalúan resiliencia familiar (13) encontró 

que la FRAS (Family Resilience Assessment Scale) es la 

más adecuada para evaluar los dominios sociales y de 

salud. 

	 Un enfoque de resiliencia familiar tiene tres 

objetivos principales: primero, reducir la vulnerabilidad 

en las familias; segundo, mejorar su funcionamiento y, por 

último, movilizar los recursos familiares y comunitarios. 

Las familias pueden empoderarse para vencer y desafiar 

e, incluso, cambiar sus “probabilidades” o circunstancias 

al centrarse en los procesos familiares clave. Con el 

adecuado apoyo, ellas pueden de enfrentar los desafíos de 

manera efectiva, ya que tienen una capacidad inherente 

para prosperar.

	 Así, pues, fortalecer los procesos de resiliencia 

familiar a través de intervenciones ha demostrado 

fomentar la transformación y el crecimiento. Se han 

reportado múltiples resultados positivos debido a 

intervenciones psicoeducativas basadas en la familia 

(10, 12, 15, 16, 17, 18). Algunos aspectos clave que estas 

intervenciones tienen en común son los siguientes:

•	 Establecer un sentido de identidad familiar: Es el grado 

en que los miembros de la familia se identifican como 

similares o parte de la unidad familiar. Aunque las 

variaciones dentro de la identidad individual y familiar 

son inevitables, es importante que los participantes 

sientan que pertenecen a la unidad familiar.
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•	 Los integrantes de la familia deben estar “en la misma 

página” en cuanto a los objetivos de intervención y las 

capacidades familiares realistas.

•	 Educación sobre regulación emocional.

•	 Mejorar los patrones de comunicación, estableciendo 

una comunicación abierta y positiva entre los 

miembros de la familia.  Incluye educarlos sobre los 

diferentes aspectos de la comunicación, desarrollar 

un vocabulario sobre emocionalidad, así como un 

estilo de comunicación positivo y de apoyo. 

•	 Mejorar la comunicación familiar posibilita también 

mejorar las habilidades para resolver problemas. 

•	 Aumentar el conocimiento y el uso de recursos 

sociales y económicos existentes. 

	 Una intervención que se basa en la teoría de la 

resiliencia familiar de Walsh (6,7) y que ha demostrado 

aumentar varios procesos de resiliencia familiar es 

el Families OverComing Under Stress (FOCUS) (14). 

Inicialmente fue diseñado por las escuelas de medicina 

de la Universidad de California y Harvard para familias 

militares. Sin embargo, el programa ha ampliado su 

público objetivo y también se implementa con familias 

civiles (15). Es una intervención psicoeducativa destinada 

a familias que experimentan diferentes formas de estrés, 

tales como pérdidas, problemas de salud mental y trauma. 
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	 El cuidado y la atención cariñosa en la infancia 

influyen profundamente en el desarrollo del cerebro y 

constituyen la base del desarrollo humano. Es fundamental 

cultivar positivamente entornos que prevengan el maltrato 

infantil en cualquiera de sus formas y fomenten relaciones y 

ambientes enriquecedores que todos los NNA necesitan. 

	 Las Experiencias Positivas en la Infancia (PCE) 

son experiencias en la niñez que desarrollan el sentido de 

pertenencia y conexión del niño (1) y que son definidas por 

la CDC como “relaciones y entornos seguros, estables y 

enriquecedores”, antes de la edad adulta (3). 

	 Desde una perspectiva de psicopatología del 

desarrollo, las experiencias tempranas en la infancia 

son transaccionales y acumulativas, y su interacción a lo 

largo del desarrollo puede presagiar distintas trayectorias 

de riesgo. Las experiencias positivas y las relaciones de 

apoyo actúan como amortiguadores que permiten a los 

NNA resistir o recuperarse de las ACE. Existe evidencia de 

que la presencia de PCE predice resultados positivos en 

todos los ámbitos, mejor salud física y mental a corto y 

largo plazo, y mejores resultados en educación (1).

	 Además, las experiencias positivas durante 

la infancia pueden proporcionar una mayor capacidad 

adaptativa en la adultez, facilitando la resiliencia frente 

a la adversidad infantil propia y protegiendo a los hijos 

frente a la exposición de las ACE. Estudios recientes 

muestran que los adultos que reportan haber tenido 

experiencias infantiles positivas, especialmente en 

términos de relaciones de apoyo y seguridad, presentan 

menos problemas de salud mental y física, menores 

niveles de estrés y mejor adaptación, incluso en aquellos 

con cuatro o más ACE (10).

	 Se han identificado cuatro categorías amplias de 

PCE que fomentan la salud, el funcionamiento y la calidad de 

vida (1,3):

•	 Relaciones enriquecedoras y de apoyo

•	 Entornos seguros, estables, protectores y equitativos, 

en los cuales los NNA puedan desarrollarse, jugar y 

aprender

•	 Compromiso y cohesión social y conectividad

•	 Competencias sociales y emocionales

Algunas PCE (1,4) son:

•	 Sentirse seguro y protegido por un adulto en el hogar

•	 Capacidad de hablar en familia sobre los sentimientos

•	 Sensación de apoyo de la familia en momentos difíciles

•	 Tener un ambiente predecible en el hogar (ej. tener 

comidas regulares, horario regular para acostarse)

•	 Sentir un grado de pertenencia y/o disfrutar en la 

escuela

•	 Tener al menos un buen amigo

•	 Sentirse apoyado por amigos

•	 Tener al menos dos adultos, que no sean padres, que 

se interesen en el NNA y que puedan proveer apoyo o 

consejo

•	 Tener, al menos, un profesor que se interese en el NNA

•	 Tener buenos vecinos

•	 Disfrutar en la participación en tradiciones 

comunitarias

•	 Tener creencias que den consuelo

•	 Tener oportunidades de pasarlo bien 

•	 Tener una buena autoestima y/o sentirse cómodo con 

uno mismo

	 Un estudio de 2020 (4), en 1293 adolescentes 

entre 11 y 19 años que participaron en la Encuesta de 

Prevalencia de Bienestar Juvenil de NI (NI-YWS, 2020), 

encontró una alta prevalencia de PCE. La mayoría de los 

encuestados informaron, al menos, un PCE (96,9%), y una 

gran proporción de la muestra informó diez o más (63,4%). 

Las PCE más frecuentes fueron: la presencia de, al menos, 

un buen amigo (93,2%), oportunidades para pasar un buen 

momento (86,9%) y un ambiente hogareño predecible 

(78,5%). Los principales factores predictivos positivos 

para tener PCE fueron: ser mujer, vivir con ambos padres 

biológicos, tener ambos padres empleados, tener al 

menos un cuidador que haya completado, al menos, cinco 

años de educación primaria. Los resultados mostraron 

EXPERIENCIAS 
POSITIVAS EN 
LA INFANCIA

3
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niveles significativamente más bajos de exposición a 

PCE para aquellos cuyas familias recibían asistencia 

social. Las puntuaciones totales de PCE no difirieron 

significativamente en aquellos casos que referían 

problemas de salud mental de los padres, antecedentes 

de ACE en estos y según origen étnico.

FACTORES PROTECTORES

	 Los factores protectores son condiciones que 

disminuyen el riesgo de que una persona experimente ACE 

y los resultados negativos asociados (5). 

	 La National Child Traumatic Stress Network 

(NCTSN) (14) ha sugerido siete factores de protección 

fundamentales: apoyo familiar y comunitario, sensación 

de seguridad, alta autoestima, autoeficacia, tener sentido 

de vida, talento en un área particular y tener habilidades 

para enfrentar problemas. 

	 Las experiencias positivas de la infancia pueden 

ayudar a los NNA a adquirir estos factores protectores.

EVIDENCIA

	 En un estudio de 2017 (1), se analizaron los datos 

de la National Survey of Children’s Health (NSCH) 2011-

2012 para evaluar el impacto de las ACE y PCE en NNA de 

EE.UU.  Se analizó una muestra representativa de 95.677 

NNA no institucionalizados entre 0-17 años. El análisis 

de estos datos confirmó el profundo impacto que tienen 

las PCE en la promoción de la resiliencia infantil entre 

los niños expuestos a ACE. En cuanto a ella, se encontró 

que estaba relacionada con tres atributos principales 

de los padres, después de ajustar por otros factores: 

capacidad de discutir cosas importantes, participación en 

las actividades de los hijos y conocimiento de sus amigos 

y la capacidad de los padres de manejar su propio estrés 

en torno a la crianza de los hijos. Además, se descubrió 

un fuerte vínculo entre la adversidad infantil y la salud 

física y mental de la madre. También, que los NNA eran 

más resilientes cuando vivían en un hogar con ambiente 

protector (según lo definido por normas familiares 

relacionadas con compartir comidas, pasar tiempo 

juntos, limitar la televisión, participación de padres en las 

actividades de los niños, ausencia de exposición a humo, 

etc.), y cuando reportan vivir en vecindarios y escuelas 

seguros y solidarios.  Cuando existen estas condiciones, 

el efecto positivo es profundo, independientemente de las 

otras adversidades que experimente el niño. Este impacto 

se mantiene en todos los grupos de ingresos y de raza/

etnia.

	 En otro estudio, se analizaron los datos de 

la Wisconsin Behavioral Risk Factor Survey (BRFS), 

de 2015 (2). Los hallazgos de este estudio confirman 

que las PCE impactan en la salud de los adultos que 

estuvieron expuestos a ACE, independientemente del nivel 

socioeconómico. En el grupo de mayor riesgo, con cuatro 

o más ACE, las PCE con mayor impacto protector fueron: 

haber sentido apoyo familiar en tiempos difíciles y haber 

tenido con quién hablar sobre problemas y sentimientos 

difíciles. De los adultos que experimentaron tres o más 

ACE, los que no informaron haber tenido apoyo familiar en 

los momentos difíciles durante la niñez, tenían una mayor 

prevalencia de depresión. Sentirse apoyado por amigos 

durante la infancia también se asoció fuertemente con 

menos resultados negativos de salud en este grupo. 

	 Una revisión llevada a cabo por el Departamento 

de Salud del Estado de Indiana (5) mostró los siguientes 

hallazgos:

•	 Las PCE se relacionan con resultados escolares 

beneficiosos en NNA, incluyendo: mayores tasas de 

compromiso escolar, mayor curiosidad intelectual y 

persistencia en completar tareas; menor probabilidad 

de repetir curso y mejor asistencia escolar.

•	 La participación en actividades extracurriculares se 

asocian con un aumento en la asistencia escolar.

•	 Las relaciones positivas con los profesores están 

vinculadas a una adaptación escolar positiva. Un 

estudio ilustró que las relaciones de alta calidad 

entre NNA y profesores sirven como indicadores 

conductuales y académicos de éxito escolar a lo largo 

de la educación básica. Una relación efectiva con un 
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maestro demostró incluso contrarrestar los efectos 

negativos de tener trastornos de aprendizaje. 

•	 En un estudio que examinó las ACE en jóvenes de una 

comunidad urbana de bajos ingresos, se encontró que 

los niños que habían experimentado cuatro o más 

ACE eran más propensos a mostrar problemas de 

aprendizaje y conducta. Las PCE pueden mitigar estos 

resultados negativos.

•	 En un estudio de niños desde el nacimiento hasta 

los 18 años con antecedentes de maltrato infantil, se 

encontró que las relaciones protectoras con adultos 

pueden moderar la relación entre la adversidad en la 

primera infancia y el abuso de sustancias en la juventud. 

También se sugiere que es la calidad de estas relaciones 

con los adultos, más que la cantidad, lo que aumentaría 

la probabilidad de resultados positivos.

•	 El estudio transversal realizado por Bethell et al (12), 

mostró que los adultos con niveles más altos de PCE 

tenían menos probabilidades de depresión y mala 

salud mental. Quienes presentaban niveles más bajos 

de PCE tenían, significativamente, más probabilidades 

de reportar insuficiente apoyo social y emocional 

durante la adultez. 

•	 El estudio de 2021 (10), evidenció que la exposición a 

PCE actuaba como un factor protector para la salud 

adolescente y estaba correlacionada con tasas más 

bajas de síntomas de depresión y ansiedad, incluso en 

presencia de ACE. 

•	 Niveles más altos de ACE se han relacionado 

repetidamente con tasas más altas de delincuencia en 

la adolescencia. Sin embargo, existe evidencia de que 

la presencia de PCE puede disminuir esta relación y los 

impactos negativos causados por las ACE. Evidencia 

reciente señala que puntuaciones más altas de PCE 

están asociadas con tasas más bajas de delincuencia, 

así como con tasas disminuidas de reincidencia entre 

los jóvenes delincuentes.

•	 Las PCE en la niñez tardía, sirven como factor protector 

contra el consumo de sustancias en la adolescencia y 

promueven comportamientos prosociales.

•	 El funcionamiento familiar positivo, que consiste 

en interacciones positivas y frecuentes entre NNA y 

cuidadores y bajo estrés parental, se relaciona con 

una mejor salud física y bienestar emocional, con 

menor riesgo de depresión o ansiedad.

•	 Estudios recientes advierten que las PCE pueden 

servir como factor protector contra los síntomas 

de psicopatología que pueden haber sido causados 

por las ACE. Un estudio reciente concluyó que tasas 

más altas de PCE estaban vinculadas con tasas más 

bajas de depresión, trastorno de conducta y trastorno 

negativista desafiante en adolescentes, incluso en 

presencia de múltiples ACE.

•	 Otra investigación sugiere que la calidez parental, el 

alentar a un niño, transmitir sentimientos positivos y 

mostrar afecto, puede servir como un factor protector 

y reducir el riesgo de depresión y ansiedad en la 

adolescencia. Sentirse incluido, feliz y seguro en 

la escuela también demostró reducir el riesgo de 

depresión y ansiedad. Esto sugiere que mayores 

relaciones positivas con la familia, compañeros y 

vecinos pueden proteger contra los efectos adversos 

de las ACE.

	 En otro estudio (3) se analizó el Panel Study of 

Income Dynamics 2017, de origen norteamericano, cuya 

muestra contenía 7.496 individuos. El antecedente de 

haber tenido 5 a 6 PCE se relacionó con un 16% menor 

riesgo anual de desarrollar cualquier condición física o 

psiquiátrica en la adultez. Los PCE se asociaron de forma 

independiente con menor riesgo de tener salud regular o 

mala y de tener problemas de salud mental en la adultez y 

de desarrollar cualquier condición de salud física o mental 

a cualquier edad, después de ajustar por ACE, con una 

relación dosis dependiente.

	 Existen, por cierto, situaciones y dinámicas que 

favorecen la exposición a PCE. Una de las más relevantes 

es el funcionamiento familiar positivo. Este consiste en 

interacciones positivas y frecuentes entre padres e hijos 

y un bajo estrés parental y ha demostrado ser un factor 

protector para tener una mejor salud física y bienestar 

emocional, menor riesgo de depresión o ansiedad (5).
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	 Además de las PCE, existen maneras de fomentar 

la adquisición de factores protectores durante la infancia. 

Por ejemplo, la evidencia indica que los niños que cumplen 

con tareas o encargos en la casa tienen una mayor 

autoestima, son más responsables y son más capaces 

afrontar la frustración y de retrasar la gratificación, todo 

lo cual contribuye a un mayor éxito académico, en las 

relaciones interpersonales y en la vida laboral (15,16).

Comer en familia
	 La literatura señala que comer en familia se 

asocia al consumo de dietas más nutritivas y balanceadas, 

mejor disfrute de la comida y menos conductas disruptivas 

relacionadas con la alimentación (17,20). De igual forma, 

una mayor frecuencia de las comidas familiares es un factor 

protector para la obesidad, conductas de riesgo, trastornos de 

salud mental, bienestar, y rendimiento académico (18,19,20). 

Se postula que los aspectos rutinarios del compartir 

comidas, como el intercambio positivo de ideas y vivencias, la 

discusión de temas importantes, la resolución de problemas 

y la cercanía familiar, sirven para mediar la relación entre las 

comidas familiares frecuentes y una vivencia adolescente 

más saludable. 

	 Una revisión de 2015 (18) analizó la correlación 

entre comidas familiares y distintas conductas de riesgo 

en una muestra de más de 12.000 adolescentes. Concluyó 

que comer en familia (especialmente si es siempre o son 

más de 5 comidas a la semana) es un factor protector 

para el uso de tabaco, alcohol, marihuana, drogas 

ilícitas, actividad sexual, síntomas depresivos, síntomas 

psicológicos, bullying y conductas violentas. Además, se 

asocia a mayor bienestar general y satisfacción de la vida, 

más comportamientos prosociales, mejor autoestima y 

mayor adhesión escolar. 

	 Los resultados de otra revisión del 2015 (19), 

indican que las comidas familiares frecuentes están 

inversamente asociadas con el riesgo de tener trastornos 

alimentarios, consumo de alcohol y otras sustancias, 

comportamiento violento y sentimientos de depresión o 

pensamientos suicidas en los adolescentes. Existe una 

relación positiva entre comer en familia frecuentemente 

y una mayor autoestima y éxito escolar. En estos estudios 

se halló diferencias sustanciales según el sexo, pues las 

mujeres obtienen resultados más positivos.

	 Todos estos efectos positivos aumentan a 

mayor cantidad de comidas compartidas y si existe 

buen ambiente familiar. Por el contrario, muchas de las 

revisiones existentes muestran que el efecto protector de 

comer en familia desaparece si se come en presencia de 

TV prendida (20).

Hablar, leer y cantar
	 La interacción temprana entre padres e hijos 

mediante el habla, la lectura y el canto es crucial para el 

desarrollo cerebral, especialmente durante los primeros 

mil días de vida. Estas actividades propician la formación 

de conexiones neuronales a un ritmo de un millón por 

segundo, lo que es esencial para el incremento de 

habilidades cognitivas y de autorregulación y para una 

mejor relación y apego infanto-parental. La ausencia de 

estas interacciones puede resultar en un subdesarrollo 

intelectual significativo y relaciones intrafamiliares de 

menor calidad (29).

	 Estudios han demostrado que niños de bajos 

ingresos escuchan menos palabras y tienen menos 

interacciones lingüísticas que sus pares de familias con 

mayores ingresos, lo que afecta su desarrollo cognitivo 

desde una edad temprana y perpetúa disparidades 

educativas. 

	 La lectura conjunta o lectura compartida, consiste 

en una experiencia en que una historia, un poema u otra 

obra de literatura es leída en voz alta a otras personas 

(23), permitiendo que se compartan los pensamientos y 

sentimientos. Esta intervención, que aparenta ser simple, 

ha demostrado ser la actividad parental más importante 

para el desarrollo y éxito en el aprendizaje del lenguaje 

escrito (24), además de posibilitar el fortalecimiento de la 

resiliencia, mejor apego al cuidador y mayor satisfacción 

con la vida (25). 

	 Se ha visto que experiencias como la lectura 

conjunta y la conversación, transmitidas a través del 

lenguaje y las interacciones que se generan, promueven 
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la creación de conexiones neuronales que se asocian al 

desarrollo de un cerebro sano y con mayores habilidades 

en el lenguaje, la literatura, las matemáticas, razonamiento 

espacial e, incluso, la autorregulación (25).

	 The Reader, una organización del Reino Unido, 

demostró en una encuesta aplicada a los niños y jóvenes 

que asisten a sus sesiones, que el 98% notó que mejoraba 

el bienestar familiar y que el 97% de los cuidadores 

querían compartir más historias con los niños (26). 

La misma organización afirma que la lectura conjunta 

muestra una mejora significativa en la salud mental de 

pacientes deprimidos que han realizado estas sesiones 

por un período de 12 meses (27).

	 Un estudio (24) que evaluó una intervención en 

familias de bajos ingresos económicos, que consistía en la 

entrega de libros infantiles y material educativo durante los 

controles de niño sano, reveló que había un incremento en 

la participación y mayor goce en actividades relacionadas 

con la lectura. 

	 En cuanto a la implementación de esta 

intervención, se recomienda hacerlo en voz alta, de manera 

fluida y usar la voz para expresar los tonos emocionales 

del texto. Además, se sugiere elegir obras tomando en 

cuenta la edad, los gustos o intereses del niño, crear un 

ambiente afectivo y escuchar activamente las opiniones 

del niño respecto a la lectura (28). 

	 Se debe educar a padres y cuidadores de niños 

a instalar las prácticas de “hablar, leer y cantar” en las 

dinámicas familiares diarias. Programas como Reach Out 

and Read (https://reachoutandread.org/) y TMW Center 

for Early Learning and Public Health (https://tmwcenter.

uchicago.edu/) son ejemplos de programas que pueden 

ser integrados en la formación pediátrica para contribuir 

a reducir las disparidades cognitivas desde el inicio y 

asegurar un desarrollo cerebral saludable como estándar 

de atención para todos los niños.

IMPLEMENTACIÓN

Para los Padres
1. Fomentar y valorar los momentos positivos: Reconocer 

la importancia de las pequeñas interacciones positivas 

con los hijos, especialmente durante tiempos difíciles. 

Estos momentos pueden tener un impacto significativo en 

su bienestar emocional.

2. Establecer rutinas familiares: Es importante tener 

horarios para despertar, dormir y comer. Mantener rutinas 

familiares como comidas compartidas, cuentos antes 

de dormir, repartir tareas del hogar, realizar juegos o 

caminatas en familia. A pesar de la resistencia ocasional, 

estas prácticas proporcionan estabilidad y un sentido de 

seguridad para los niños.

3. Hablar, leer y cantar con los niños: https://

cantandoaprendo.cl/

 

4. Establecer encargos o tareas en la casa, dependiendo 

de la edad y capacidades de cada NNA. 

5. Tener celebraciones y tradiciones familiares.

6. Practicar alguna religión. 

7. Considerar la necesidad de terapia formal: Es 

fundamental que los padres aprendan a manejar el estrés 

y acudan a tratamiento en caso de tener problemas 

de salud mental, especialmente en casos de trastorno 

de estrés postraumático (10). Los padres que tienen 

dificultades para recordar experiencias positivas de su 

infancia pueden beneficiarse de la terapia para ayudarlos 

a fomentar momentos similares con sus propios hijos. 

La terapia puede favorecer la ruptura de ciclos negativos 

y promover dinámicas familiares más saludables. Los 

padres con buena salud mental están mejor preparados 

para proporcionar entornos positivos de crianza, 

reduciendo la probabilidad de ACE.
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8.  Participación en Programas específicos, a saber: 

Programa Juguemos con nuestros niños: Tiene como 

objetivo promover el desarrollo infantil temprano 

instalando capacidades y mejorando el vínculo con los 

cuidadores principales, fortaleciendo también las redes de 

apoyo para familias en etapa en la crianza. Más información 

consultar en www.juguemosconnuestroshijos.cl

Programa Triple P: El programa de Parentalidad Positiva® 

es un sistema de apoyo a los padres, madres y familias, 

diseñado para prevenir – y tratar – los problemas 

conductuales y emocionales en NNA. Su objetivo es crear 

ambientes familiares que estimulen a los niños y niñas a 

desarrollar su potencial. Se basa en el aprendizaje social, 

la teoría cognitivo conductual y la teoría del desarrollo.      

Más información: www.triplep.net/glo-es/home/ www.

ucchristus.cl/especialidades-y-servicios/programas/

parentalidad-positiva

Recursos Chile Crece Contigo: 

•	 a. https://www.crececontigo.gob.cl/apoyo-a-la-

crianza/

•	 b. Fonoinfancia: Servicio de orientación telefónica 

gratuito y confidencial, en temas de crianza y 

desarrollo. Funciona desde cualquier teléfono 

llamando al 800200818 o por chat en www.

fonoinfancia.cl

•	 c. Nadie es perfecto: Programa que consiste en seis 

encuentros grupales de padres, madres y cuidadoras 

(es) dirigidos a compartir sus experiencias de 

crianza, aprender de otros y recibir orientaciones en  

problemas específicos para fortalecer el desarrollo 

de niños y niñas, tales como: calmar a un niño (a)  

que llora mucho, responder efectivamente a sus 

pataletas, ayudar a promover el comportamiento 

cooperativo, fomentar el lenguaje, seguridad, 

autocuidado y muchos otros temas importantes para 

el mejor desarrollo de los niños y las niñas https://

www.crececontigo.gob.cl/beneficios/talleres-nadie-

es-perfecto/

•	 d. Programa de apoyo a la crianza y Competencias 

parentales Metodología Triple P.

Red Aprender a Crecer: Empresa de innovación social que 

crea una Red que pretende promover los buenos tratos y 

colaborar en la interrupción del maltrato infantil, mediante 

la creación de material innovador, técnico, lúdico y práctico, 

así como también a la formación de profesionales en 

diversas temáticas que promuevan el cuidado respetuoso 

y sensible de NNA. Para más información consultar: 

https://aprenderacrecer.cl/

Para los colegios y escuelas
	 Las escuelas tienen la capacidad de aumentar la 

exposición de los estudiantes a las PCE y de construir la 

resiliencia en los estudiantes. Además, pueden transmitir 

estos factores de protección al entorno familiar del 

estudiante.

1. Apoyar a Estudiantes de Bajo Rendimiento o Marginados: 

Implementar programas de mentoría en que profesores, 

estudiantes mayores o de alto rendimiento sean mentores 

de sus compañeros. Esto puede crear una red de apoyo, 

que ayude a los estudiantes marginados a sentirse 

valorados e incluidos.

2. Fomentar activamente un ambiente escolar positivo, 

donde se promuevan la empatía, la tolerancia, el 

compañerismo y el respeto mutuo, para crear una 

comunidad educativa más saludable y feliz. Un buen 

ambiente escolar es fundamental para prevenir el bullying 

y mejorar el bienestar general de los estudiantes.

Para fomentar la convivencia escolar y crear un ambiente 

positivo, se deben tener en cuenta algunas claves 

fundamentales (6):

•	 Promover la empatía y la comprensión: los NNA 

deben aprender a ponerse en el lugar de los demás y 

a comprenderlos, desarrollar la capacidad de escucha 

activa, y evitar los estereotipos y prejuicios.

•	 Practicar la tolerancia y el respeto: valorar y respetar 

la diversidad cultural, étnica, religiosa, etc. Evitar 

cualquier forma de discriminación, maltrato o acoso.

•	 Fomentar la comunicación efectiva: expresar 

sentimientos, necesidades y opiniones de forma clara 

y respetuosa. 
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•	 Generar un ambiente seguro y acogedor: los NNA 

deben sentirse seguros y protegidos en el colegio. Se 

debe crear un ambiente acogedor y cálido, donde los 

estudiantes sean valorados y respetados

3.  Instaurar oportunidades para la diversión y la celebración: 

Organizar eventos regulares como espectáculos de 

talentos, días culturales y eventos deportivos donde todos 

los estudiantes puedan participar y mostrar sus talentos. 

Celebrar logros tanto académicos como no académicos para 

construir una cultura escolar positiva.

4. Ofrecer actividades extracurriculares variadas.

5. Programas especializados: A continuación, se dan a 

conocer algunos programas internacionales que podrían 

servir como ejemplo para diseñar programas similares 

adaptados a cada realidad. 

Programa Blues (7): Es un programa de intervención 

grupal para adolescentes entre 13 a 19 años que 

experimentan síntomas de ansiedad y/o depresión o 

que están interesados en aprender más sobre la salud 

mental y las estrategias de afrontamiento. Los objetivos 

del programa son que los adolescentes construyan 

relaciones grupales sólidas, aumenten su participación 

en actividades placenteras y aprendan a enfrentar y 

responder efectivamente a los estresores de la vida.

	 Las actividades del programa comprenden: 

enfocarse en incorporar “actividades placenteras” en la 

vida diaria, aprender a identificar pensamientos negativos, 

explorar estrategias de afrontamiento para eventos 

negativos de la vida real y construir planes de respuesta. 

Las actividades en casa favorecen la aplicación de nuevas 

habilidades a la vida diaria y la práctica de  formas de 

pensar más realistas y positivas.

	 Los resultados a corto plazo del programa incluyen 

patrones de pensamiento más positivos y una mayor 

participación en actividades placenteras. Los resultados a 

largo plazo, la reducción de los síntomas de depresión, la 

disminución de la probabilidad de desarrollar un trastorno 

depresivo mayor y la disminución del uso de sustancias. 

Familias y Escuelas Juntas (FAST) (8): Es un programa 

diseñado para fortalecer las relaciones y la cohesión 

familiar, involucrar a los padres con el colegio y conectar 

a las familias con otras familias y recursos comunitarios 

para reducir el aislamiento y el estrés.

	 Se compone de reuniones semanales en las que 

se realizan sesiones grupales de 2,5 horas, con 10-12 

familias, durante un ciclo de 8 o 10 semanas. Durante las 

sesiones, las familias comparten una comida y juegan 

juntas, los padres pueden discutir y unirse a través de 

experiencias comunes, los niños pueden hacer amigos con 

sus compañeros y los padres se involucran en un tiempo 

especial de juego/conversación uno a uno con sus hijos, 

libres de distracciones.

	 FAST tiene como objetivo construir defensas contra 

las ACE. Se enfoca en factores de protección que incluyen los 

vínculos interpersonales de los niños, el sistema familiar, 

el apoyo entre padres, la red social de padres y la afiliación 

escolar/comunitaria. Además, busca implementar factores 

de resiliencia para ayudar a los niños a enfrentar los 

inevitables factores de riesgo que ellos o sus familias pueden 

enfrentar.

•	 Años Increíbles (9): Es un programa de entrenamiento 

para padres, profesores y niños menores de 8 años. 

Promueve competencias emocionales y sociales con el 

objetivo de prevenir, reducir y tratar la agresión y los 

problemas emocionales y conductuales en los niños.

•	 Entrenamiento Emocional: Es un conjunto de técnicas 

y prácticas diseñadas para fortalecer la inteligencia 

emocional y mejorar la capacidad para regular las 

emociones de manera saludable. Este entrenamiento 

ha demostrado inculcar habilidades que contribuyan 

a la autorregulación emocional y al comportamiento 

de los niños, lo que contribuye a resultados escolares 

positivos. Quiere transmitir la importancia de que los 

adultos acepten las emociones internas de un niño para 

que este se sienta seguro y participe en soluciones más 

razonables. Se sugiere que la implementación de un 

apoyo emocional sostenible en las escuelas conduce a 

mejores resultados escolares y apoya las competencias 

sociales y emocionales de los niños.
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•	 Programas prácticas restaurativas (22): Implementan 

prácticas restaurativas, que se centran en reparar 

daños y relaciones a través de la resolución de 

conflictos, una nueva forma de manejar el conflicto en 

lugar de pelear.  Estas prácticas incluyen conferencias 

restaurativas, comunicación y diálogo facilitado y 

meditación entre pares, entre otros. Estos programas 

se asocian a un aumento en la calidad de las relaciones 

entre estudiantes y docentes, mayor capacidad de 

mantener relaciones positivas con compañeros y 

capacidad de gestionar mejor las emociones (22). 

Para las comunidades
1. Organizar celebraciones comunitarias: Planificar 

reuniones vecinales, festivales o fiestas de barrio para 

fomentar conexiones entre las familias y los vecinos. 

Estos eventos pueden fortalecer los lazos comunitarios y 

crear un entorno de apoyo para los niños.

2. Promover Actividades Juveniles: Fomentar la 

participación en actividades escolares, deportes juveniles 

y otros eventos en que los padres y los miembros de la 

comunidad puedan apoyar activamente y animar a los 

jóvenes. Esta participación aumenta la confianza de los 

niños y su sentido de pertenencia.
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	 Contar con relaciones interpersonales saludables 

es uno de los pilares fundamentales para la formación 

de resiliencia y para enfrentar las consecuencias del 

estrés tóxico producido por las ACE. Para construir estos 

vínculos es indispensable fomentar el apego seguro con 

adultos o personas significativas y haber sido criado bajo 

estándares de crianza respetuosa (1, 2).

EMBARAZO Y ESTRÉS TÓXICO

	 Estudios empíricos han identificado asociaciones 

significativas entre el estrés prenatal materno, definido 

como la exposición a eventos estresantes o la percepción de 

estrés durante el embarazo, y varios resultados adversos 

en los hijos. Se piensa que efectos adversos resultan de 

alteraciones en el ambiente intrauterino causadas por la 

activación crónica del eje hipotálamo-pituitaria-adrenal 

(HPA) materno. Esta activación crónica puede afectar el 

desarrollo del sistema nervioso autónomo, el eje HPA y el 

sistema inmunológico del feto (3).

	 El estrés materno está asociado a mayor 

riesgo de parto prematuro, bajo peso al nacer y recién 

nacido pequeño para la edad gestacional. Además, está 

relacionado con mayor riesgo de enfermedades en la 

infancia como atopia, asma, enfermedades respiratorias, 

gastrointestinales y cutáneas, así como un mayor uso de 

antibióticos en lactantes (3). Además, altos niveles de estrés 

materno se asocian a mayor reactividad al estrés y menor 

surgencia y autorregulación en lactantes, características 

temperamentales que podrían ser predictores tempranos 

de psicopatología (4).

ACE Y APEGO

	 La teoría del apego, originada por Bowlby (1973), 

postula que los niños desarrollan creencias y patrones de 

comportamiento particulares basados en la relación que 

tienen con su cuidador principal. A partir de esa relación, 

los niños forman lo que se llama apego, que es la parte 

de la relación entre el cuidador y el bebé “que hace que 

el niño se sienta seguro y protegido”. Este apego puede 

verse a través de los “comportamientos de búsqueda 

de proximidad del bebé hacia la madre u otro cuidador 

principal”, ya que el niño utiliza al cuidador como una base 

segura desde la cual puede explorar su entorno y tener 

una fuente de consuelo. La calidad del apego se basa en 

la capacidad de respuesta y la sintonía del cuidador con 

las necesidades del bebé. Dependiendo de cómo responda 

el cuidador, el niño aprenderá a anticipar respuestas 

similares en el futuro y organizará, en consecuencia, sus 

propios comportamientos (por ejemplo, desarrollando 

estrategias para manejar su propia angustia si el cuidador 

ignora sus necesidades) (5). 

	 Hay cuatro tipos de apego entre padres e hijos: 

tres tipos “organizados” (seguro, evitativo y resistente) y 

un tipo “desorganizado”. De estos cuatro estilos diferentes, 

uno se conoce como apego seguro, mientras que los otros 

tres se consideran apegos inseguros. 

	 En el apego seguro, los cuidadores responden 

consistentemente a la angustia del niño de manera 

sensible, como levantarlo rápidamente y tranquilizarlo 

ante el llanto. El bebé se siente seguro al saber que puede 

expresar libremente emociones negativas que provocarán 

consuelo por parte del cuidador. Su estrategia para afrontar 

la angustia es “organizada” y “segura”. Buscan proximidad 

y mantienen contacto con el cuidador hasta que se sienten 

seguros. Se dice que la estrategia es “organizada” porque 

el niño “sabe” exactamente qué hacer con un cuidador 

sensiblemente receptivo, es decir, acercarse a él cuando 

está angustiado. 

	 En el apego evitativo, los bebés cuyos cuidadores 

responden consistentemente a la angustia de manera 

insensible o “rechazadora”, como ignorándolos, 

ridiculizándolos o enojándose, desarrollan una estrategia 

para lidiar con la angustia que también es “organizada”, 

en el sentido de que evitan a su cuidador cuando está 

angustiado y minimizan las muestras de malestar o 

emoción negativa en presencia del cuidador. Se dice 

que la estrategia es “organizada” porque el niño “sabe” 

exactamente qué hacer con un cuidador que lo rechaza, es 

decir, evitarlo en momentos de necesidad. Esta estrategia 

de evitación también es “insegura”, porque aumenta el 
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riesgo de desarrollar problemas de ajuste. 

	 En el apego ansioso / ambivalente, los bebés 

cuyos cuidadores responden de manera inconsistente, 

impredecible y/o “involucrante”, como esperando que 

el bebé se preocupe por las propias necesidades del 

cuidador o amplificando la angustia del bebé y sintiéndose 

abrumado, también utilizan una estrategia “organizada” 

para lidiar con la angustia. El niño muestra emociones 

negativas extremas para llamar la atención de su cuidador, 

que responde de manera inconsistente. Sin embargo, esta 

estrategia de resistencia también es “insegura”, porque 

se asocia con un aumento del riesgo de desarrollar 

inadaptación social y emocional. 

	 Aproximadamente el 15% de los bebés con bajo 

riesgo psicosocial y hasta el 82% de los que se encuentran 

en situaciones de alto riesgo no utilizan ninguna de las 

tres estrategias organizadas para afrontar el estrés y 

las emociones negativas. Estos niños tienen un apego 

desorganizado. Una vía recientemente identificada hacia 

el apego desorganizado incluye la exposición a formas 

específicas de crianza distorsionada y comportamientos 

inusuales de los cuidadores, como conductas aterradoras, 

asustadas, disociadas, sexualizadas. Son conductas 

aberrantes que muestran los cuidadores durante las 

interacciones con sus hijos y que no se limitan a cuando 

el niño está angustiado. Hay evidencia que sugiere que 

los cuidadores que muestran comportamientos atípicos 

a menudo tienen antecedentes de duelo no resuelto o 

de trauma emocional, físico o sexual no resuelto, o están 

traumatizados de alguna otra manera (p. ej., trastorno de 

estrés postraumático o víctima traumatizada de violencia 

doméstica) (6). Aproximadamente el 90% de los niños 

expuestos a maltrato desarrollan un apego inseguro, 

y de este total, el 80%, un apego desorganizado, lo cual 

se correlaciona con el surgimiento de psicopatologías a 

corto, mediano y largo plazo.

	 Por otra parte, la exposición materna al maltrato 

y trauma infantil se ha asociado con mayor riesgo 

de psicopatología en los hijos durante la infancia y la 

adolescencia (Scorza 2021). El antecedente de haber sido 

expuesto a ACE, particularmente maltrato infantil, es un 

fuerte predictor de trastorno de estrés postraumático 

y de otros trastornos mentales durante la edad adulta. 

La presencia de estrés postraumático producto de la 

adversidad infantil, puede afectar de manera negativa la 

salud materna prenatal, la fisiología del estrés, el parto 

y el vínculo de apego (7). Los efectos mencionados, tanto 

físicos como mentales, pueden causar una alteración en 

las capacidades parentales, con tendencia a reproducir 

patrones de crianza y comportamiento similares, tener 

un apego inseguro y transmitir creencias y actitudes 

basadas en el trauma. Todo lo anterior aumenta el riesgo 

de transmisión intergeneracional de ACE (8).

	 Además de lo anterior, el embarazo y el posparto 

se asocian con alteraciones importantes en las hormonas 

esteroides y peptídicas que alteran los ejes hipotalámico 

pituitario suprarrenal (HPA) e hipotalámico pituitario 

gonadal (HPG) de las madres. Las desregulaciones en 

estos ejes endocrinos están relacionadas con trastornos 

del estado de ánimo. De hecho, el embarazo y el posparto 

se asocian con un mayor riesgo de desarrollar síntomas 

depresivos en las mujeres. La depresión posparto afecta 

aproximadamente al 10-15% de las mujeres y perjudica 

las interacciones madre-hijo que, a su vez, son importantes 

para el desarrollo infantil. Las madres deprimidas, a 

menudo, muestran menos apego, sensibilidad y conductas 

de crianza más duras o perturbadas, lo que puede 

contribuir a consecuencias adversas en los niños de 

madres deprimidas (9).

	 A través de estas experiencias de relación, los 

niños forman lo que se llama un modelo de trabajo interno 

(IWM), que es como una plantilla que sirve de base para 

otras relaciones futuras con otras personas más allá 

del cuidador inicial. Estos IWM definen la autoimagen 

del individuo y también moldean sus expectativas de 

cuidado y estabilidad en relaciones futuras. Como tal, la 

IWM se convierte en un modelo mental que influye en las 

expectativas y comportamientos interpersonales futuros. 

Por ejemplo, si un individuo considera que su cuidador de 

apego principal es digno de confianza, receptivo y atento, 

entablará relaciones futuras con la expectativa de que otros 

le respondan de manera similar. Por otro lado, si percibió 

a su cuidador como abusivo, desdeñoso, amenazante o 

indiferente, será más probable que entable relaciones 

futuras con ansiedad o que evite la intimidad interpersonal 

como forma de protección contra la vulnerabilidad. Estos 

IWM, generalmente, se prolongan hasta la edad adulta, lo 

que demuestra la continuidad de los patrones de apego a 

lo largo de la vida (6).

	 Es importante destacar la transmisión 

intergeneracional del apego. En un primer metaanálisis 

sobre esta transmisión, se demostró que la 

correspondencia entre el apego de los padres y del niño 

es impresionante. En una tabulación cruzada de 4 × 4 

de las cuatro representaciones de apego de los padres 

(despreciante, autónoma, preocupada y no resuelta) con 

las clasificaciones de apego infantil (evitativo, seguro, 

resistente y desorganizado), la correspondencia para 

548 díadas padre-hijo, se encontró que la predicción era 

correcta en el 63% de los casos (10). 

	 De todo lo anterior se concluye que existe una 

profunda relación entre la salud mental del cuidador 

principal, especialmente de la madre, la relación de apego 

que se establece con el NNA y el riesgo de sufrir ACE. Tener 

un cuidador con buena salud mental y con una relación de 

apego segura, previene ACE tales como maltrato, abuso 

y negligencia producidos por ese cuidador. Pero, además, 

actúa como amortiguador del estrés tóxico producido por 

ACE “externas” a esa relación. 

	 El apego y la resiliencia son dos términos 

complementarios. Desde el siglo pasado se ha demostrado, 

en múltiples estudios, el impacto que tienen -en la futura 

respuesta al estrés- las relaciones de apego con adultos 

significativos durante la primera infancia, la adaptación y 

la creación de resiliencia personal (10,11,12,13). 

	 Una de las principales atenuantes para el estrés 

tóxico producido por las ACE son las relaciones saludables 

con adultos significativos (14,15,17,18). En diversos 

estudios se advierte que existe una fuerte asociación entre 

las conexiones sociales significativas y tener una figura 

de apego seguro con el óptimo desarrollo de estos niños, 

siendo los padres o cuidadores primarios los mayormente 

involucrados en esta interacción (14,15,16).

	 También se ha observado que establecer un 

vínculo cercano con otras personas significativas, como 

profesores y pares, tiene beneficios en el desarrollo 

intelectual y crecimiento interpersonal de los niños y 

adolescentes (19,20,21). Sin embargo, se ha visto que la 

relación padre-niño es la que ejerce un mayor impacto en 

disminuir las consecuencias de las ACE en la salud mental 

infantil (21).

	 La influencia positiva que el apego seguro produce 

en el desarrollo de los niños se potencia al ser un medio 

de integración a un grupo social. Así como las ACE tienen 

un impacto dosis dependiente en la salud de los niños que 

las sufren, se ha visto que la integración social tiene -a su 

vez- beneficios dosis dependiente en la salud de estos.

ROL DEL PADRE

	 En el nivel más básico, es fundamental 

establecer la paternidad y que los padres contribuyan al 

mantenimiento económico de NNA.  La evidencia indica 

que los padres que entablan la paternidad tienen más 

probabilidades de apoyar económicamente a sus hijos 

y que los niños que reciben manutención regular de sus 

padres experimentan menos maltrato infantil, menos 

problemas de conducta, síntomas de internalización y 

externalización y tienen un mayor rendimiento académico 

(22).

	 Su presencia y participación durante el embarazo 

y el nacimiento son factores importantes para su 

involucramiento en los años futuros. La participación 

paterna durante el embarazo está vinculada a un mayor 

acceso a atención prenatal, reducción de nacimientos 

prematuros y mortalidad infantil, así como a una 

disminución del tabaquismo materno en un 36%. Además, 

la salud mental del padre durante el embarazo puede 

influir en el bienestar emocional del niño a los 36 meses. 

	 Por lo general, la principal figura de apego 

en la infancia es la madre, si es que ella está presente. 

Sin embargo, la figura paterna es fundamental para el 

desarrollo y la crianza de NNA. La participación de los 
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padres es crucial para el bienestar infantil, afectando 

áreas como la dieta, el ejercicio, el juego y las conductas 

parentales (ej: lectura y disciplina). En esta etapa, los 

padres son competentes en sus interacciones con los 

niños, a menudo actuando como compañeros de juego 

más estimulantes que las madres, lo que fomenta la 

exploración y la independencia del niño. 

	 En la adolescencia, la participación paterna está 

asociada con una menor probabilidad de conductas de 

riesgo y síntomas depresivos (23,24).

	 Un metaanálisis de estudios longitudinales 

muestra que la participación del padre se correlaciona con 

un mayor desarrollo cognitivo, reducción de problemas 

de conducta en adolescentes varones, disminución de 

problemas psicológicos en adolescentes mujeres y menor 

delincuencia y desventajas económicas en familias de 

bajos recursos (22,23).

HABILIDADES PARENTALES 

	 Cuando hablamos de “habilidades parentales” 

nos referimos a las capacidades prácticas que poseen 

las madres, padres o personas adultas significativas 

de un niño, niña, y/o adolescente para cuidar, proteger 

y educar a sus hijos, asegurándoles un ambiente sano y 

un desarrollo integral. Estas habilidades están sujetas a 

numerosas variables que influyen en el desarrollo integral 

del niño/a. Los factores genéticos heredados de los padres 

o cuidadores están además moldeados por sus historias 

de vida, la cultura y los contextos sociales presentes o 

pasados. Estos elementos generan una manera particular 

de responder a las múltiples necesidades de sus hijos/as y 

condicionan sus capacidades, así como su involucramiento 

con ellos/as. A esto se suma la etapa evolutiva de los 

hijos/as y sus múltiples necesidades, las cuales reflejan 

la adaptación a un mundo que les exige cada día más en 

todos los aspectos (25). 

	 Los padres y madres biológicos que crecieron 

en entornos familiares y sociales protectores y bien 

tratantes, al desarrollar las habilidades básicas para 

criar a un hijo o hija, se convierten en la primera y más 

esencial fuente de cuidado y educación para sus hijos. 

Sin embargo, si los padres han experimentado durante su 

infancia y adolescencia malos tratos, pobreza, violencia y 

exclusión social, es probable que no hayan desarrollado 

las habilidades parentales necesarias. Como resultado, 

pueden no saber cómo cuidar y educar adecuadamente a 

sus hijos e, incluso, podrían llegar a maltratarlos física o 

sexualmente. No obstante, esto no es un destino inevitable, 

ya que una protección adecuada y el apoyo a la resiliencia 

infantil pueden, en muchos casos, cambiar el curso de 

estas historias (25).

	 Las competencias parentales permiten organizar 

la propia experiencia y conducir el comportamiento 

parental a través de diversas situaciones de la vida familiar 

y la crianza, acompañando, protegiendo y promoviendo 

trayectorias de desarrollo positivo en el bebé, niño, niña 

o adolescente, con la finalidad última de garantizar su 

bienestar y el ejercicio pleno de sus derechos humanos.

	 Las competencias parentales pueden agruparse 

en cuatro áreas: vínculo, formación, protección y reflexión 

(26).
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Tabla 1. Competencias parentales (26)

VINCULARES

FORMATIVAS

PROTECTORAS

REFLEXIVAS

1.1 Observación y conocimiento sensible

1.2 Interpretación sensible (mentalización + empatía)

1.3 Regulación del estrés

1.4 Calidez emocional

1.5 Involucramiento

2.1 Organización de la experiencia

2.2 Desarrollo de la autonomía progresiva

2.3 Mediación del aprendizaje

2.4 Disciplina positiva

2.5 Socialización

3.1 Garantías de seguridad (física, emocional y psicosexual)

3.2 Construcción de contextos bien tratantes

3.3 Provisión de cuidados cotidianos

3.4 Organización de la vida cotidiana

3.5 Conexión con redes de apoyo

4.1 Construcción de proyecto de vida

4.2 Anticipación de escenarios relevantes

4.3 Monitoreo de influencias y meta-parentalidad

4.4 Historización de la parentalidad

4.5 Auto-cuidado parental

Competencia parental Componentes
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PARENTALIDAD POSITIVA

	 La parentalidad positiva hace referencia a los 

padres o cuidadores que crían a los niños y niñas basados 

en una relación afectuosa, que beneficia los intereses 

de estos, reconoce y respeta sus derechos, pero que -al 

mismo tiempo- establecen límites claros con el objetivo 

de asegurar el desarrollo integral de los niños, niñas y 

adolescentes (NNA). Se basa en los principios de apego, 

respeto, disciplina positiva, proactividad parental y 

liderazgo empático (27).

Bases teóricas
	 “La Parentalidad positiva es cuando el 

comportamiento de los padres surge a partir de los 

intereses de la niña o niño, cuando no usan la violencia 

hacia ellos, reconocen y respetan sus derechos como 

niños, tienen relaciones afectuosas, pero también 

establecen límites con el fin de asegurar su desarrollo 

integral” (UNICEF, 2018).

	 El ejercicio de la parentalidad positiva se basa en 

los principios de atención, orientación, reconocimiento, 

potenciación y educación sin violencia. Ejercer la 

parentalidad positiva significa respetar los derechos de 

los niños y educarlos sin recurrir al castigo físico.

	 La parentalidad positiva e involucrada es uno de 

los aspectos que más contribuye a prevenir conductas de 

riesgo en la adolescencia. 

La parentalidad positiva está basada en 5 principios (28): 

1. Respeto: por los NNA como personas, por sus opiniones 

y emociones. Los niños están en una etapa diferente de la 

vida que los adultos, por lo que sienten y viven las cosas 

de manera distinta. Cuando los respetamos, también les 

transmitimos el mensaje de que así deben ser tratados 

por los demás y que ellos deben tratar así al resto de las 

personas.  

2. Apego: alude a la calidad y calidez afectiva con la que 

se relacionan cuidadores y niños. Consiste en construir 

relaciones basadas en la confianza y la seguridad. 

3. Disciplina positiva: Se basa en el claro establecimiento 

de normas y límites, que se cumplan de manera constante 

y consistente. Explicar de buena manera a los NNA cuáles 

son las normas y por qué están establecidas. Es poner 

límites sin dañar física o emocionalmente a los niños.

4. Proactividad parental: Tiene que ver con estar 

permanentemente aprendiendo sobre la crianza y ser 

activos en cómo vamos conociendo a nuestros hijos e 

hijas, para así adaptarnos a sus necesidades. Conocer 

las emociones que están detrás de una conducta es muy 

importante. 

5. Liderazgo empático: Los adultos tienen un rol de guías 

en la vida de los hijos. Por esto, necesitamos estar atentos 

a sus emociones y procurar que se sientan entendidos y 

escuchados. 

	 Un padre o cuidador presente, figura de apego 

significativa, que eduque a los niños bajo estándares de 

crianza respetuosa y disciplina positiva, es un factor 

fundamental de la resiliencia infantil, al transformar el 

potencial estrés tóxico en un estrés tolerable (29,30,31), 

mediante la mitigación de los efectos del estrés sobre 

los sistemas neuro-endocrino-inmune-metabólico y la 

regulación genética.

	 Todo esto no solo aumenta la resiliencia, sino que 

previene la aparición de alguna ACE, al no usar el maltrato 

como forma de disciplina. Se basa en el manejo del estrés 

parental y el uso de métodos de respeto y buen trato para 

establecer límites y disciplina en los NNA. 

	 Las relaciones saludables, con vínculos seguros 

con los padres, cuidadores, profesores o pares de los niños 

que han sufrido experiencias adversas en la infancia, se 

asocia a mejoría en varios marcadores de la regulación del 

eje neuro - endocrino - inmune - metabólico, incluyendo 

el cortisol, la regulación epigenética y el desarrollo del 

sistema nervioso central (33,34,35). 

Evidencia
	 Las dificultades vividas por los padres en su 

niñez, así como por generaciones anteriores, pueden 

activar y perpetuar caminos de trauma que se transmiten 

de una generación a otra, lo cual representa un riesgo 

considerable de ACE para la siguiente generación de niños, 

especialmente si no hay influencias positivas y protectoras 

durante su desarrollo (36). Debido a esto es importante 

intervenir, tanto a nivel primario como secundario, para 

evitar la progresión y perpetuación del trauma.

	 Las intervenciones que fomentan las relaciones 

saludables promoviendo apego y resiliencia, se sustentan 

principalmente en intervenciones multidisciplinarias 

dirigidas a mitigar los outcomes de los niños y padres 

con ACE. Dentro de ellas, revisiones sistémicas de la 

literatura han demostrado que las terapias psicológicas 

individuales y conjuntas, talleres de crianza parental 

respetuosa y experiencias positivas en la infancia 

impactan positivamente en la relación del adulto con el 

niño, en los problemas conductuales y de salud mental de 

estos últimos (14,18). 

	 Existen psicoterapias específicas que mejoran 

el apego en los niños con sus cuidadores, regulan los 

niveles de cortisol, aumentan las funciones ejecutivas 

y la sensibilidad de los padres por sus hijos (37). Otras 

como la terapia infanto-parental se ha asociado a mejoras 

conductuales en los niños y disminución de los síntomas 

de estrés post traumático (38), además de proteger contra 

el acortamiento de los telómeros (39). Por último, “PCT” 

disminuye las interacciones agresivas de los padres con 

sus hijos (40) y reduce las conductas violentas de estos 

últimos (33).

Manual de Intervenciones en Estrés Tóxico Universidad de los Andes

Tabla 2. Consejos básicos de parentalidad positiva. Adaptado de Save the Children (32)

1. Los niños y las niñas tienen derecho al cuidado y guía apropiados

2. La parentalidad positiva se basa en: conocer, proteger y dialogar

3. El vínculo afectivo es determinante

4. El afecto debe demostrarse abiertamente para que los niños y las niñas se sientan queridos

5. Las normas y límites son fundamentales: educan y les dan seguridad

6. Los niños y las niñas deben participar en el proceso de tomar decisiones y sentirse responsables

7. Se les puede sancionar cuando se portan mal, pero no de cualquier forma

8. Los golpes, el insulto, la amenaza o los gritos no son eficaces ni adecuados para educar a los niños y las niñas

9. Los conflictos pueden resolverse sin violencia

10. Para que los niños y las niñas estén bien, los padres tienen que estar bien

Parentalidad positiva: 10 consejos para una educación libre de castigo físico  
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ESTRÉS PARENTAL 
	 Uno de los factores que más determinan el 

funcionamiento y las relaciones familiares es el estrés 

parental. Este es el grado de ansiedad o malestar que 

tienen los progenitores cuando ejercen su rol como padres 

o madres (41). Se ha conceptualizado como un proceso 

en el que los progenitores se sienten desbordados ante 

las responsabilidades de su rol como padres y tiende a 

estar asociado con peores indicadores en el desarrollo 

de los NNA, en la salud mental de los progenitores y en 

su relación de pareja. Los altos niveles de estrés parental 

influyen en la competencia de los progenitores, en la 

satisfacción con el rol o en la capacidad de respuesta a 

los hijos. Se asocia a una mayor impulsividad al momento 

de responder a ellos, lo cual está asociado a un uso más 

frecuente de prácticas punitivas y coercitivas. En este 

sentido, el estrés parental es un factor de riesgo para la 

aparición del maltrato infantil y la violencia intrafamiliar 

(41).

	 Además, el estrés parental crónico puede afectar 

negativamente el desarrollo cognitivo y emocional de 

los niños, pues tienen un mayor riesgo de desarrollar 

problemas de conducta, emocionales y académicos. 

Los altos niveles de estrés parental pueden dificultar 

la formación de un vínculo seguro entre padres e hijos, 

lo cual es crucial para el desarrollo emocional y social 

saludable del niño.

Factores protectores 
•	 Participación activa de ambos progenitores en las 

tareas de crianza de los niños.

•	 Progenitores con buena salud mental.

•	 Progenitores con prácticas habituales de autocuidado: 

sueño adecuado, ejercicio físico, alimentación 

adecuada, hobbies, meditación.

•	 Progenitores con habilidades parentales, conocimiento 

de crianza respetuosa, disciplina positiva, psicología 

infantil.

•	 Progenitores con habilidad de autorregulación 

emocional.

•	 Contar con una red de apoyo social efectiva, ya sea de 

amigos, familiares o comunidades.

Técnicas de afrontamiento con evidencia científica
1. Terapia Cognitivo-Conductual (TCC): ayuda a los padres 

a identificar y modificar patrones de pensamiento y 

comportamiento negativos que contribuyen al estrés.

2. Mindfulness y Meditación: han demostrado ser efectivas 

para reducir el estrés parental y mejorar la regulación 

emocional.

3. Programas de Educación para Padres

4. Apoyo social o grupos de apoyo

5. Ejercicio Físico: La actividad física regular es una forma 

efectiva de reducir el estrés y mejorar el bienestar general 

de los padres.

6. Terapia Familiar / Intervenciones Sistémicas.

7. Tratamiento de Salud Mental: Abordar problemas de 

salud mental como la depresión y la ansiedad en los padres 

puede reducir significativamente el estrés parental.

CONFLICTOS DE PAREJA / SEPARACIÓN

	 Los conflictos de pareja dentro de una familia, 

desde el maltrato entre la pareja, cualquier tipo de 

violencia intrafamiliar y la separación o divorcio, son una 

de las ACE más frecuentes a las que están expuestos los 

NNA. 

	 La separación de los padres siempre constituye 

un evento estresante en la vida de un niño y tiene una serie 

de efectos potenciales en los hijos, que pueden variar 

ampliamente según las circunstancias individuales y 

contextuales. Sin embargo, con un apoyo social adecuado 

y una gestión eficaz de la coparentalidad, muchos de 

estos efectos pueden mitigarse, permitiendo a los niños 

adaptarse y prosperar a pesar de los desafíos iniciales. 

	 La cooperación y la coparentalidad efectiva entre 

los padres después del divorcio pueden mitigar algunos de 

los efectos negativos en los hijos. Es responsabilidad de 

los padres, entonces, mantener un clima de comunicación 

y de entendimiento para que esta nueva realidad afecte, en 

la menor medida posible, a los hijos. Sin embargo, no todos 

los progenitores tienen las herramientas emocionales 

para evitar que sus hijos se vean directamente afectados 

por sus decisiones o por sus acciones (42).

	 Uno de los peores efectos que se puede observar 

en muchos procesos de divorcio, es el daño que -consciente 

o inconscientemente- ocasionan los padres a los hijos, 

provocando daños irreparables en el desarrollo integral 

de estos. Cuando el proceso de ruptura es muy conflictivo, 

los hijos pueden convertirse en víctimas de situaciones 

de manipulación por parte de uno o ambos progenitores, 

ya que se busca despertar, en el hijo o hija, el odio o 

rechazo a uno de sus padres, lo que puede desencadenar 

trastornos específicos, como el síndrome de alienación 

parental (SAP). Este se puede definir como “una respuesta 

del contexto familiar típica al divorcio, en la cual el niño 

resulta alienado respecto de uno de sus progenitores y 

acosado con la denigración exagerada y/o injustificada 

del otro progenitor; hecho que produce una perturbación 

en el niño y que, en definitiva, obstruye la relación con el 

progenitor no custodio, resultando destruida en los casos 

más severos” (42,51). 

	 En efecto, las Prácticas Alienadoras Familiares 

(PAF) son un conjunto de situaciones relacionales 

caracterizadas principalmente por actuaciones 

disfuncionales de ambos progenitores que, en ausencia 

de una pauta específica de maltrato físico, se constituyen 

respectivamente en “manipulador exitoso” (el alienador) y 

“manipulador fracasado” (el alienado). Es un conjunto de 

acciones que realiza alguno de los padres, que involucra 

emocionalmente a los hijos, produciendo un daño emocional 

y psicológico importante (43).  Algunos de estos efectos 

son: conductas agresivas, hostiles e impulsivas; falta de 

destrezas sociales (diálogo, persuasión respetuosa, el 

compromiso, la negociación, etc.) y menor control de la 

impulsividad y de la modulación afectiva necesarias para 

la relación exitosa con sus pares. En definitiva, habrán 

aprendido del modelo parental que la hostilidad, la 

agresión y la violencia son formas aceptables y legítimas 

para resolver las diferencias de opinión o necesidades 

(42).

	 Además, no garantizar y obstaculizar el derecho 

fundamental de los NNA a mantener sus afectos y vínculos 

emocionales con sus progenitores y familiares, es una 

forma de maltrato que le provoca un daño a su bienestar y 

desarrollo emocional (42).

	 En este contexto, se hace fundamental 

implementar intervenciones que ayuden a prevenir todos 

estos problemas, a solucionar conflictos o, por lo menos, 

a disminuir el impacto que estos tienen en los NNA. 

Existe evidencia de que mediante el abordaje psicológico 

sistémico es posible modificar estas prácticas alienadoras 

que impiden el buen desarrollo emocional en los procesos 

de guarda y custodia de los hijos. En estos casos es ideal 

implementar un trabajo multidisciplinario, con mediación 

familiar, trabajo social y con el área de psicología, para 

fortalecer los lazos parentales y a las familias para que 

tengan una mejor interacción y comunicación entre sus 

integrantes (43).

	 Dentro de estas intervenciones se encuentran 

la mediación familiar, el coaching familiar, la terapia de 

pareja y la terapia familiar.  

 

INTERVENCIONES 

Mediación familiar
	 La mediación familiar es un método alternativo 

de resolución de conflictos familiares. Es “un proceso 

de resolución de conflictos regulado por principios 

dogmáticos y legales en el cual un(a) mediador(a) 

imparcial genera comunicación efectiva y constructiva 

entre las partes y promueve la participación igualitaria, 

autónoma y responsable en la búsqueda de soluciones a 

conflictos familiares, facilitando la generación de acuerdos 

construidos desde las partes interesadas con recíproca 

satisfacción subjetiva” (44).

	 Aunque la mediación familiar no es una terapia, 

es un espacio especializado, en que se toma en cuenta 

la historia de las personas y donde los integrantes de la 

familia se sienten escuchados y reconocidos. Esto es muy 

relevante, ya que, en la actualidad, esta falta de atención 
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emocional en las familias es -precisamente- lo que puede 

llegar a facilitar algunas causales de divorcio (43).

	 En la mediación, se espera llevar a cabo el proceso 

de divorcio más pacíficamente, con el menor impacto para 

los hijos, disminuyendo el conflicto y la judicialización del 

proceso. Se facilita el proceso de reconstrucción de la 

dinámica familiar y armonizar así la nueva vida de familia. 

Del mismo modo, garantizar los roles parentales con los 

hijos de una manera armónica (43). Uno de los principales 

roles del mediador es promover que las partes vayan 

tomando conciencia sobre las necesidades de sus hijos e 

hijas y los tengan en cuenta al adoptar sus acuerdos sobre 

protección y relación directa y regular (42).

Algunos beneficios de la Mediación Familiar son:

•	 Creación de un marco que facilite la comunicación 

entre las partes.

•	 Que las personas se sientan escuchadas y valoradas.

•	 Resolución de conflictos de una manera voluntaria, 

reflexiva y colaborativa, que permita tomar acuerdos 

comprometidos de manera voluntaria.

•	 Logro de acuerdos más protectores para todos los 

integrantes de la familia. 

•	 Cumplimiento voluntario de los acuerdos a los que se 

comprometen.

•	 Reflexión sobre la importancia de proteger el área 

socioemocional de sus hijos.

	 En Chile, la mediación es una instancia previa y 

obligatoria, antes de iniciar un juicio o demanda. En ella, 

las partes pueden llegar a un acuerdo, asistidos por un 

mediador/a. Este acuerdo se deja por escrito en un “Acta 

de Acuerdo” que, de ser aprobado por un Juez de Familia, 

tiene la misma validez que una sentencia judicial. Si no 

hay acuerdo, el mediador/a termina el proceso y entrega 

un “Certificado de Mediación Frustrada”. Este permite a las 

partes, si así lo desean, presentar una demanda ante un 

Tribunal de Familia.

	 Este es un servicio gratuito que actualmente 

presta el Estado a quienes necesitan resolver conflictos 

jurídicos en materia de familia, mediante entidades 

privadas supervisadas por el Sistema Nacional de 

Mediación Familiar del Ministerio de Justicia, que busca 

garantizar la calidad del ejercicio profesional de los 

mediadores (45). El Estado de Chile cuenta con un proceso 

de supervisión y evaluación de la calidad de la mediación 

familiar licitada, estandarizado, confiable y validado, que 

es aplicado anualmente a nivel nacional, lo que ha aportado 

a la mejora continua de la calidad de este servicio, luego 

de 7 años de su implementación obligatoria.

	 El informe de Resultados del “Estudio de 

Satisfacción de personas usuarias del Sistema Nacional 

de Mediación Familiar” de diciembre del 2023 (46) 

mostró que el estado de las causas fue de 65% acuerdo 

total, 3% acuerdo parcial, 32% frustrado. En cuanto al 

nivel de satisfacción final de los usuarios, un 67,8% de 

satisfacción y un 18,6% de insatisfacción. A pesar de estas 

cifras, la evidencia indica que solo un bajo porcentaje de 

los reclamantes que no llegaron a acuerdo durante la 

mediación inician acciones judiciales civiles. 

	 La literatura sobre mediación familiar destaca 

varios beneficios importantes en la reducción de la 

judicialización de los conflictos por divorcio (49), entre 

ellos, un gran impacto positivo en los niños, pues hay una 

mejoría en las relaciones entre las partes, ya que esta 

propicia una atmósfera de cooperación y comunicación, lo 

que puede mejorar la relación entre las partes y facilitar la 

resolución de futuros conflictos, pues -a diferencia de los 

procedimientos judiciales, que pueden ser confrontativos- 

la mediación busca una solución mutuamente beneficiosa, 

por lo que mejora las relaciones postdivorcio. Además, este 

tipo de intervención pone un fuerte énfasis en el bienestar 

de los hijos, permitiendo que los padres se enfoquen en 

soluciones que favorezcan a los menores. De esta forma, 

los hijos suelen experimentar menos estrés y conflictos 

familiares, lo que tiene efectos positivos en su bienestar. 

En casos de conflictos graves, una intervención judicial 

por sí misma o una intervención psicosocial aislada del 

contexto legal pueden ser insuficientes (47,48).

Coaching familiar
El coaching familiar es una intervención profesional 

destinada a mejorar la dinámica y las relaciones dentro 

de una familia. Se centra en ayudar a las familias a resolver 

conflictos, mejorar la comunicación, establecer metas 

comunes y fortalecer los lazos familiares. Un coach familiar 

actúa como un facilitador, guiando a los miembros de la 

familia a través de procesos de autorreflexión, planificación 

y acción para alcanzar un bienestar familiar mayor. Apoya 

el desarrollo individual dentro del contexto familiar y el 

crecimiento colectivo como unidad familiar (53). 

	 La literatura indica que el coaching familiar 

puede mejorar significativamente la comunicación entre 

los miembros de la familia, ya que técnicas de coaching 

como la escucha activa, la expresión de emociones y la 

negociación pueden reducir los malentendidos y aumentar 

la empatía. Las familias aprenden a valorar las perspectivas 

y necesidades de cada miembro, lo que contribuye a una 

convivencia más armoniosa y a fortalecer las relaciones 

interpersonales al fomentar un mayor entendimiento y 

apoyo mutuo. Estudios muestran que el coaching familiar 

puede reducir la frecuencia e intensidad de los conflictos 

familiares, ya que al proporcionar herramientas para 

la resolución de conflictos posibilita que las familias  

manejen desacuerdos de manera más efectiva, a eviten la 

escalada de tensiones y puede conducir a soluciones más 

duraderas y satisfactorias para todos los involucrados. 

Esto incluye estrategias como el compromiso, la mediación 

y la facilitación del diálogo (53). 

	 Además, puede aumentar la resiliencia de 

las familias al favorecer el desarrollo de habilidades 

para enfrentar desafíos y adaptarse a cambios. Esto es 

particularmente útil en situaciones de crisis o transición, 

como el divorcio o la pérdida de un miembro.

Terapia familiar sistémica
	 La terapia familiar sistémica es un enfoque 

terapéutico centrado en las dinámicas y relaciones dentro 

de una familia, en vez de tratar a un individuo de forma 

aislada. Parte de la base de que los problemas de una 

persona están interconectados con el sistema familiar en 

que vive. 

	 Su propósito es comprender cómo las interacciones 

y patrones de comunicación entre los miembros de 

la familia pueden influir en el comportamiento y las 

emociones de cada uno. Así, la familia se entiende como un 

todo organizado en que cada miembro cumple una función, 

y con sus acciones regula las acciones de los demás. Las 

acciones de cada miembro son interdependientes de los 

demás.

	 El objetivo es mejorar la comunicación, resolver 

conflictos y fomentar un ambiente más saludable y 

funcional para todos. Es un enfoque muy útil para abordar 

problemas como el estrés, la ansiedad, los conflictos 

familiares y otros desafíos emocionales. 

	 La terapia familiar sistémica presenta varios 

beneficios y otros aspectos que la caracterizan:

1. Mejora la comunicación: Ayuda a los miembros de la 

familia a expresar sus pensamientos y sentimientos de 

manera más abierta y efectiva, lo que posibilita reducir 

malentendidos y conflictos.

2. Fortalecimiento de relaciones: Fomenta la empatía y 

la comprensión entre los miembros de la familia, lo que 

puede fortalecer los lazos y mejorar la cohesión familiar.

3. Identificación de patrones: Permite distinguir patrones 

de comportamiento que pueden estar contribuyendo a los 

problemas. Al reconocer estos patrones, pueden trabajar 

juntos para cambiarlos. 

4. Resolución de conflictos: Proporciona herramientas 

y estrategias para resolver conflictos de manera 

constructiva, para evitar que se intensifiquen.

5. Apoyo emocional: Cada miembro de la familia puede 

sentirse apoyado y validado en sus experiencias, lo que 

puede ser muy reconfortante.

6. Enfoque en soluciones: En lugar de centrarse únicamente 

en los problemas, la terapia sistémica también se enfoca 

en encontrar soluciones y construir un futuro más positivo.

Psicoterapia infanto-parental
	 Durante los últimos años, la visión de los 

trastornos de salud mental infantiles se ha ido 
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modificando hasta llegar al audaz postulado de que 

todos los trastornos en la primera infancia pueden 

conceptualizarse como trastornos vinculares. Aunque 

se expresen específicamente en el niño, los trastornos 

infantiles precisan abordarse en forma relacional. Por 

lo tanto, en esta etapa, la relación entre los padres y el 

hijo constituye la unidad diagnóstica y terapéutica. Aun 

cuando en algún área -los padres, el hijo, el contexto- 

haya un evidente problema, lo que se piensa siempre 

como problema básico es la relación entre los padres y 

el hijo en su totalidad (51, 56, 57). 

	 Por todo lo anterior, para la intervención clínica 

en la infancia se utiliza un nuevo modelo: la psicoterapia 

infanto-parental. Si bien el objetivo primario de esta 

es la salud mental del niño, la forma de alcanzar ese 

objetivo es a través del trabajo con la relación. Este 

tipo de terapia incluye distintas formas de abordaje 

que se implementan simultáneamente: entrevistas 

de orientación con los padres, sesiones vinculares, 

sesiones de psicoterapia individual con uno de los 

padres y sesiones individuales con el niño, si es mayor. 

Se aplican una variedad de acciones terapéuticas, 

que son complementarias entre sí: la orientación, la 

interpretación, el juego, la relación terapéutica (51). 

	 La intención es aumentar la capacidad reflexiva 

de los padres sobre sí mismos y sobre el niño. Además, 

el cambio en la relación se da gracias a las crecientes 

experiencias positivas de intercambio entre la madre -o 

padre, o ambos- y el niño. Estas experiencias positivas 

se generan en el marco del tratamiento, dentro y 

fuera de las sesiones, y luego se van extendiendo y 

multiplicando. 

	 El padre y el hijo van ensayando y 

experimentando nuevas formas de estar juntos que 

potencian la satisfacción mutua, y dan lugar cambios en 

todas las áreas de la relación (56,57).

IMPLEMENTACIÓN

	 Un desafío para el sistema de salud es tener 

la capacidad de ofrecer -a las familias con integrantes 

expuestos a adversidades- programas de promoción, 

preventivos y de rehabilitación en esta materia, que 

sean basados en la evidencia, fortalezcan la resiliencia 

familiar y logren mitigar o, incluso, eliminar el impacto 

del estrés tóxico. Múltiples esfuerzos han emergido 

desde el sistema primario de salud en el plano 

internacional para potenciar las relaciones familiares 

de niños expuestos a ACE, algunos integrados dentro 

de los centros asistenciales y otros en colaboración 

con otras instituciones (14,54). Se ha visto beneficio en 

aquellas intervenciones preventivas universales, pero 

es más significativo el impacto en los niños si estas 

están focalizadas según el tipo y riesgo de la familia 

(55).

	 De las estrategias que han demostrado impactar 

positivamente en la relación padres/cuidador-niño, 

destacan programas que fomenten el apego seguro, 

educación parental en crianza positiva (14), intervención 

psicológica simultánea a ambas generaciones 

(37,40,56,57), tratamiento oportuno de psicopatología 

parental, apoyo económico a familias que los requieran 

(58,59), grupo de apoyo entre padres (54) y experiencias 

positivas. 

A. Programas que fomenten el apego: hablar, cantar, 

lectura conjunta padres/cuidador-hijo, tales como el 

programa Fundación Juguemos con Nuestros Hijos y 

Reach Out and Read (60). 

B. Guías para padres, cuidadores y educadores

•	 Guía de parentalidad positiva UNICEF 2018: https://

www.unicef.org/northmacedonia/sites/unicef.org.

northmacedonia/files/2019-04/Fair%20Parent_

Fair%20Child%20_ENG.pdf

•	 Guía de parentalidad positiva Save the Children: 

https://www.savethechildren.es/sites/default/files/

imce/docs/guia_quien_te_quiere_a_ti_vok.pdf

C. Programas de educación parental en crianza respetuosa 

y disciplina positiva: Estos se realizan con el objetivo de 

aumentar las habilidades parentales de los cuidadores 

principales, favorecer una relación saludable familiar y 

aumentar el soporte familiar por parte del centro de salud 

al establecer contacto seriado con las familias de los 

pacientes (14). Existe una amplia variedad de temáticas, con 

diferentes niveles de evidencia, que pueden ser generales 

o focalizados (61). También se sugiere coordinar visitas 

domiciliarias para promover un ambiente familiar seguro 

y colaborar en el desarrollo de prácticas parentales. Se 

recomiendan programas internacionales ya consolidados 

como Aprender a Crecer y el Programa Triple P.

•	 Programa Juguemos con nuestros 

niños:	 Programa que tiene como objetivo 

promover el desarrollo infantil temprano instalando 

capacidades y mejorando el vínculo con los 

cuidadores principales, fortaleciendo también 

las redes de apoyo para familias en etapa en la 

crianza. Para más información consultar www.

juguemosconnuestroshijos.cl

•	 Programa Triple P: El programa de Parentalidad 

Positiva® es un sistema de apoyo a los padres, madres 

y familias, diseñado para prevenir – y tratar – los 

problemas conductuales y emocionales en NNA. Su 

objetivo es crear ambientes familiares que estimulen 

a los niños y niñas a desplegar su potencial. Se basa 

en el aprendizaje social, la teoría cognitivo conductual 

y la teoría del desarrollo. Para más información 

consultar en: www.triplep.net/glo-es/home/ www.

ucchristus.cl/especialidades-y-servicios/programas/

parentalidad-positiva

•	 Recursos Chile Crece Contigo 

a. https://www.crececontigo.gob.cl/apoyo-a-la-

crianza/

b.	 Fonoinfancia: Servicio de orientación telefónica 

gratuito y confidencial, en temas de crianza y 

desarrollo. Funciona desde cualquier teléfono 

llamando al 800200818 o por chat en www.

fonoinfancia.cl

c.	Nadie es perfecto: Programa que consiste en 

seis encuentros grupales de padres, madres 

y cuidadoras (es) dirigidos a compartir sus 

experiencias de crianza, aprender de otros y 

recibir orientaciones en  problemas específicos 

para fortalecer el desarrollo de niños y niñas, 

tales como: calmar a un niño (a)  que llora mucho, 

responder efectivamente a sus pataletas, promover 

el comportamiento cooperativo, fomentar el 

lenguaje, seguridad, autocuidado y muchos otros 

temas importantes para el mejor desarrollo de los 

niños y las niñas https://www.crececontigo.gob.cl/

beneficios/talleres-nadie-es-perfecto/

•	 Programa de apoyo a la crianza y Competencias 

parentales Metodología Triple P.

•	 Red Aprender a Crecer: Empresa de innovación 

social que crea una Red que pretende promover 

los buenos tratos y colaborar en la interrupción del 

maltrato infantil, mediante la creación de material 

innovador, técnico, lúdico y práctico, así como también 

a la formación de profesionales en diversas temáticas 

que promuevan el cuidado respetuoso y sensible 

de NNA. Para más información consultar:  https://

aprenderacrecer.cl/

•	 Programa PMTO: Parentalidad que Motiva con 

Ternura y Optimismo. El año 2019 la Fundación San 

Carlos de Maipo trae a Chile el programa PMTO, que 

cuenta con los más altos estándares de calidad y 

evidencia a nivel internacional en el entrenamiento de 

habilidades parentales positivas de madres, padres y 

cuidadores de niños/as entre 4 y 12 años. El Programa 

permite trabajar desde la prevención en temas de 

infancia, es decir, antes de que los problemas de 

conducta se desarrollen, siendo las madres, padres 

y cuidadores los agentes de cambio en sus familias 

a través de las herramientas concretas que PMTO 

entrega para enfrentar los desafíos de la crianza en 

el día a día. https://www.fsancarlos.cl/pmto/ https://

generationpmto.org/

•	 Strengthening families program: El Programa de 

Fortalecimiento Familiar (SFP, por sus siglas en 

inglés) es un programa de capacitación en habilidades 

familiares basado en evidencia para familias de alto 

riesgo y de la población en general, reconocido tanto 

a nivel nacional como internacional. Padres y jóvenes 
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asisten juntos a clases semanales de habilidades 

del SFP, donde aprenden habilidades de crianza, 

habilidades para la vida de los jóvenes y habilidades 

de rechazo. https://strengtheningfamiliesprogram.

org/

D. Intervención psicológica simultánea a ambas 

generaciones y tratamiento oportuno de psicopatología 

parental: Se ha visto que a mayor cantidad de ACE en 

los padres mayor es el riesgo de repetir experiencias 

adversas en los hijos, por eso es vital hacerse cargo del 

trauma parental. Se han visto buenos resultados con la 

terapia infanto-parental, pues aumentan la sensibilidad 

de los padres a las necesidades de sus hijos, fortalecen 

el apego y disminuyen los problemas conductuales de los 

niños y adolescentes.

E. Apoyo económico a familias que los requieran: Para 

este cometido se requiere trabajar intersectorialmente 

con otros agentes estatales y privados.

F. Grupo de apoyo entre padres: puede lograrse dentro de 

las clases de crianza positiva, dando espacios de reflexión 

y conversación entre padres con vivencias similares.

G. Experiencias positivas en la infancia: ver capítulo 

correspondiente.

H. Coaching familiar: En Chile, existe la Fundación 

partamos por casa, que se especializa en coaching familiar. 

Para más información: 

https://www.partamosporcasa.com/

@partamosxcasa
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	 Las ACE no son sólo un problema social, sino 

también un problema de salud pública, pues al ser un 

factor estresante crónico, se asocia a enfermedades 

físicas, mentales y a mortalidad prematura (1). 

	 Se ha visto una fuerte relación entre las ACE 

y trastornos metabólicos y de la conducta alimentaria, 

tales como obesidad, resistencia a la insulina, diabetes, 

anorexia, bulimia, entre otros (2). Esta relación se debe, en 

gran parte, a los efectos que produce el estrés tóxico en el 

cuerpo, pues aumenta el hambre emocional, la preferencia 

por alimentos altos en azúcar y grasas, y una serie de 

desregulaciones en los mecanismos compensatorios del 

metabolismo. Además, una inadecuada alimentación, 

alta en alimentos proinflamatorios, podría incrementar la 

inflamación crónica producida por este estrés. 

	 Todo esto eleva los factores de riesgo 

cardiovascular y, finalmente, acrecienta la morbimortalidad 

de estos pacientes, por lo que es de suma importancia 

detectar posibles ACE en niños y realizar intervenciones 

en la alimentación, ayudándolos a adoptar estilos de vida 

saludables. 

BASES TEÓRICAS 

Estrés y eje neuroendocrino
	 La respuesta endógena al estrés está regulada 

-principalment- por dos mecanismos: el eje hipotálamo-

hipófisis-suprarrenal (HHS) y el sistema nervioso 

simpático (SNS). El SNS es responsable de la respuesta 

inmediata y rápida al estrés percibido, mientras que el HHS 

genera una respuesta a largo plazo regulando la secreción 

de glucocorticoides, lo cual induce gluconeogénesis y 

lipólisis como respuesta al factor estresante (3). 

	 Los pacientes que han experimentado ACE y el 

estrés tóxico consecuente presentan una desregulación 

en estos mecanismos fisiológicos que responden al estrés. 

En este contexto, se origina una relación bidireccional 

entre la nutrición y el estrés: la malnutrición (por exceso 

y por déficit) causa estrés, produciendo una respuesta 

del eje HHS, la que afecta el comportamiento frente a la 

alimentación, metabolismo y digestión (4). 

	 Se ha visto que pacientes con desórdenes 

alimenticios presentan niveles basales de cortisol más 

elevados que el resto de la población (5). Asociado a esto, 

la adrenalina y noradrenalina aumentan la movilización 

de glucosa, generan resistencia a la insulina, secreción de 

glucagón y, además, disminuyen la motilidad intestinal y el 

vaciamiento gástrico (6,7).  

Estrés y microbiota
	 Así como las ACE afectan las vías neuroendocrinas 

y neuroinmunes, se ha estudiado una tercera vía perjudicada 

por el estrés, que es el eje microbiota-intestino-cerebro.  El 

microbiota es el conjunto de bacterias, protozoos, hongos 

y virus que habitan en el intestino, así como su material 

genético y sus subproductos (8). 

	 La microbiota está conectada con el SNC de forma 

bidireccional. Aquello permite la regulación de expresión 

de genes en el cerebro, al inhibir la traducción de 

microRNA y RNA mensajero. El aumento y descenso de los 

niveles de expresión de microRNA refleja varios procesos 

fisiopatológicos de enfermedades, a través de la síntesis 

y liberación de neurotransmisores implicados en esa 

fisiopatología. Los metabolitos neuroactivos producidos 

por bacteria actúan directamente por sinapsis autonómica, 

y terminan modulando la neuroquímica del cerebro y el 

comportamiento. Además, las bacterias también actúan 

mediante la producción de ácidos grasos de cadena corta 

y peptidoglicanos, que entran en circulación y generan su 

efecto directo en el cerebro (9). 

	 En una revisión sobre cómo los distintos tipos 

de estrés pueden ocasionar cambios en la microbiota 

intestinal, se evidencia que la exposición a las ACE puede 

alterar la composición de aquella y se sugiere que el 

microbioma puede ser un moderador clave en la asociación 

de estrés e inflamación. Sin embargo, aún no se identifican 

los mecanismos por los cuales estas alteraciones de la 

microbiota producen una vía causal entre el estrés, el 

sistema inmunológico y el SNC. 

NUTRICIÓN
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	 Además, en varios estudios se ha concluido que 

existe relación entre la depresión mayor y la alteración de 

la microbiota intestinal. Así, los pacientes con depresión 

mayor presentan una mayor traslocación bacteriana 

de enterobacterias gram negativas debido a una mayor 

permeabilidad intestinal, lo que se asocia con un 

aumento de marcadores inflamatorios, estrés oxidativo y 

autoinmunidad (10). 

ACE y enfermedades metabólicas
	 La evidencia concluye que las ACE podrían 

conducir a un mayor riesgo de enfermedades metabólicas 

a través de 3 vías: biológica, enfermedades de salud 

mental y conductas de riesgo para la vida. 

•	 Vías biológicas: las ACE conducirían a un metabolismo 

anormal de la glucosa a través de la activación del 

sistema HHS (1). Existiría una secreción elevada de 

glucocorticoides y catecolaminas, lo que provocaría 

resistencia a la insulina e inflamación y alteración del 

metabolismo de la glucosa (11).

•	 Las ACE están asociadas a enfermedades de salud 

mental, como depresión y trastorno de estrés 

postraumático, las que al mismo tiempo son un factor 

de riesgo de diabetes (11). 

•	 Los pacientes expuestos a ACE presentan mayores 

conductas de riesgo: consumo de alcohol, tabaco y 

sedentarismo (11).

 

	 Además, se ha visto que los pacientes expuestos 

a ACE tienden a preferir alimentos altos en azúcar y 

grasas, pues estos calman temporalmente la respuesta 

fisiopatológica que provoca el estrés, disminuyendo 

temporalmente la ansiedad, el estrés y los niveles de 

cortisol. Estas conductas alimentarias constituyen una 

adaptación neurobiológica al estrés, lo que favorece que 

se perpetúen durante el tiempo (4,6). 

En este contexto, se ha visto asociación de distintos tipos 

de ACE con conductas y hábitos de riesgo: 

•	 Las personas que han experimentado adversidad 

económica tienden a consumir alimentos ricos en 

calorías, asociado a falta de actividad física y mayor 

frecuencia de tabaquismo (12,13). Se ha visto que los 

adultos que sufrieron hambre en la infancia tenderán 

a volverse obesos por pérdida del equilibrio interno en 

la regulación del hambre y la saciedad, con tendencia 

a aumentar la ingesta de alimentos aun sin hambre 

(11). 

•	 Existe evidencia de que personas con antecedentes 

de abuso (psicológico, físico o sexual), tienen aumento 

persistente de marcadores inflamatorios como 

interleuquina 6 (IL-6), factor de necrosis tumoral alfa 

(TNF-alfa) y proteína C reactiva (PCR), lo que puede 

estar asociado a un mayor riesgo de enfermedades 

asociadas a la inflamación, como la diabetes (14, 15, 

16). 

Las ACE y los Trastornos de la Conducta 
Alimentaria (TCA)
Las ACE pueden desempeñar un papel importante en el 

desarrollo de los TCA, tales como la anorexia nerviosa 

(AN) y la bulimia nerviosa (BN). Varios estudios muestran 

que dentro de los factores de riesgo para estos TCA 

se encuentran el abuso emocional, físico y sexual, 

la negligencia emocional y tener algún familiar con 

enfermedad de salud mental (17). 

Alimentación
Por último, es fundamental saber que existen alimentos 

proinflamatorios y antiinflamatorios (Tabla 1). 

	 Existe evidencia de que la ingesta regular de 

alimentos ricos en fitoquímicos con efecto antiinflamatorio 

puede modular los procesos inflamatorios. Las familias 

de los principales fitoquímicos con propiedades 

antiinflamatorias son los carotenoides, compuestos 

fenólicos, alcaloides, compuestos nitrogenados y órganos 

sulfurados. Las frutas, vegetales, tubérculos, aceites y 

oleaginosas son los alimentos con mayor proporción de 

fitoquímicos y fuente de nutrientes principales (18).

	 Se han propuesto varios mecanismos para 

explicar los efectos antiinflamatorios de estos alimentos: 

modulación de la expresión génica de citoquinas 

proinflamatorias, modulación de las actividades celulares 

relacionadas con la inflamación, de la actividad de enzimas 

proinflamatorias y de la producción de otras moléculas 

proinflamatorias.

	 Por ejemplo, está demostrado el efecto de los 

ácidos grasos poliinsaturados tipo ácido docosahexaenoico 

(DHA), ácido eicosapentaenoico (EPA) y ácido araquidónico 

(AA) en la síntesis de prostaglandinas, tromboxanos y 

leucotrienos anti y proinflamatorios. El equilibrio entre 

estos tres ácidos grasos es muy relevante; si predomina 

el AA, se produce una situación proinflamatoria. Por el 

contrario, los ácidos grasos omega 3 EPA y DHA presentan 

propiedades antiinflamatorias, a través de la generación 

de agentes antinflamatorios, como las resolvinas, o 

mediante la reducción de la producción de citoquinas 

proinflamatorias, como IL-1, IL-6, IL-8 y el TNF-∞≤≥, 

que se liberan cuando los macrófagos y monocitos son 

activados. Además, está demostrado que la ingesta de 

aceites de pescado (ricos en omega 3) disminuyen el 

colesterol plasmático y los niveles de triglicéridos a través 

de la inhibición de la biosíntesis de lipoproteínas de muy 

baja densidad (VLDL) y de triglicéridos en el hígado, sin 

alterar la biosíntesis de lipoproteínas de alta densidad 

(HDL). Está disminución de la dislipidemia, junto al efecto 

antiinflamatorio, tienen un gran impacto en la aterosclerosis, 

proceso fisiopatológico que subyace a las enfermedades 

cardiovasculares (18, 19).  

	 Es así como el estado proinflamatorio que 

produce el estrés tóxico podría verse agravado por malos 

hábitos alimentarios. Uno de los principales factores que 

promueven la inflamación crónica sistémica es el actual 

perfil alimentario de la población, caracterizado por un 

mayor consumo de alimentos ultra procesados, altos 

en cereales refinados, sal, grasas trans y aditivos, junto 

a un alto consumo de alcohol y bajo en frutas, verduras 

y alimentos ricos en fibra dietética. Estudios dirigidos a 

pacientes de alto riesgo con dietas de alto contenido de 

frutas, vegetales y granos enteros, suplementadas con 

aceites ricos en EPA, muestran una reducción significativa 

en la producción de biomarcadores inflamatorios. 

	 De igual forma, disminuir el consumo de alimentos 

proinflamatorios y aumentar el de alimentos saludables y 

antiinflamatorios, como frutas, verduras de hojas verdes, 

sería clave en la reducción de estas enfermedades y la 

mortalidad asociada.
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Tabla 1. Alimentos antiinflamatorios y alimentos proinflamatorios (18, 20)

Verduras de hoja verde (espinacas, kale, acelgas). 

Verduras crucíferas (brócoli, repollo, coliflor, coles de 

Bruselas). Tomate. Cebolla

Frutas (cítricos, uva, berries, manzana, granada)

Té, café

Especias: stevia, cúrcuma, canela, pimienta, clavos 

de olor, orégano, romero, llantén.

Cereales integrales

Aceite de oliva y de canola y oleaginosas (chía, linaza)

Frutos secos (nueces, almendras)

Pescados grasos (salmón, atún, sardinas), pescados 

azules (bonito, caballa).

Legumbres

Carnes rojas sin procesar y procesadas 

(hamburguesas, filetes, vísceras, salchichas).

Papas fritas y otros alimentos fritos.

Carbohidratos refinados (pan blanco y pasteles).

Bebidas azucaradas y otras bebidas endulzadas con 

azúcar.

Margarinas y manteca de cerdo.

Alimentos antiinflamatorios Alimentos proinflamatorios



6160

EVIDENCIA

Intervención en microbiota alterada
	 Respecto al microbioma, este se puede modificar a 

través de la dieta, lo que podría ser un target de tratamiento 

en personas con estrés tóxico. En una revisión, se concluye 

que los ácidos grasos poliinsaturados (antiinflamatorios) 

son prometedores para mejorar los cambios de la 

microbiota inducidos por el estrés. En humanos, un estudio 

muestra que existe asociación entre la ingesta de omega 

3 y la reducción de la inflamación en mujeres con varias 

ACE (21). Otras intervenciones probadas en animales, con 

polifenoles, probióticos y aceite de pescado, también han 

demostrado restaurar la microbiota, además de reducir 

los comportamientos depresivos y mejorar la función del 

eje HHS (8). 

	 Una revisión sobre la relación sobre el 

microbioma, el eje intestino-cerebro y la depresión 

expone que los cambios en el microbioma intestinal 

liberan lipopolisacáridos microbianos, que activan la 

respuesta inflamatoria intestinal, estimulando al nervio 

vago aferente, el que impacta en el eje HHS, induciendo 

síntomas asociados a la depresión. Por otro lado, la 

inflamación intestinal puede generar neuroinflamación, 

la que puede activar la inflamación sistémica, induciendo 

síntomas depresivos. Por lo tanto, concluyen que el 

promover una dieta saludable, cambios del estilo de vida, 

limitar la exposición a pesticidas y a los medicamentos que 

afectan el microbioma y, además, utilizar pre/probióticos 

pueden complementar las intervenciones existentes para 

frenar el aumento de la depresión. (22) 

	 En un ensayo clínico aleatorizado (ECA) que evaluó 

el efecto de los probióticos sobre el ánimo triste, luego 

de 28 días de administración de probióticos multiespecie 

la reactividad cognitiva al estado de ánimo triste fue 

significativamente reducida en pacientes depresivos, lo 

que se debió en gran medida a una reducción de la rumia 

y los pensamientos agresivos (23). 

Alimentación antiinflamatoria
	 Respecto a la evidencia en dietas antiinflamatorias, 

la dieta mediterránea ha demostrado reducir la 

inflamación y disminuir el riesgo de depresión, enfermedad 

cardiovascular, diabetes y mortalidad en general (24). Se 

ha demostrado que esta dieta reduce la carga e, incluso, 

previene el desarrollo de cáncer de mama, cáncer colorrectal, 

obesidad, asma y deterioro cognitivo en adultos. 

	 En los niños, están surgiendo pruebas que 

demuestran efectos beneficiosos con respecto a la 

obesidad, la función cardiorrespiratoria, la diabetes, el 

hígado graso, el rendimiento académico, el trastorno 

por déficit de atención con hiperactividad, el asma y las 

alergias (25). 

	 Una revisión sistemática (26) evaluó los efectos 

de las intervenciones basadas en la dieta mediterránea 

sobre los indicadores antropométricos y de obesidad entre 

niños y adolescentes. Concluyó que la dieta mediterránea 

tiene un efecto significativo en la reducción del índice de 

masa corporal y en la reducción de la obesidad en niños y 

adolescentes (de 3 a 18 años).

Omega 3: acción y suplementación 
	 Sabemos que el omega 3 ayuda al funcionamiento 

cerebral, transporte celular de membrana y producción de 

neurotransmisores (4). La evidencia muestra que, además, 

disminuye el estrés oxidativo y su suplementación 

(específicamente ácido eicosapentaenoico y 

docosahexaenoico) reduce los niveles de cortisol, 

depresión relacionada al estrés, ansiedad, violencia y 

agresión, sobre todo en niños con déficit atencional con 

hiperactividad (5, 27).

	 En un estudio clínico aleatorizado, la 

suplementación con omega 3 en niños se asoció a mejor 

conducta de estos y a menor agresión y violencia entre 

los padres. Sin embargo, no hubo impacto en el maltrato 

infantil (28,29). 

Colorante rojo 40
	 Otro compuesto que podría tener efectos en la 

salud física y mental de los NNA es el colorante Rojo 40, 

también conocido como allura red AC, uno de los colorantes 

artificiales más comúnmente utilizados en productos 

farmacéuticos, bebidas, jugos, productos de panadería, 

carnes y dulces.  Debido a la reacción de los compuestos 

azoicos aromáticos, podría tener efectos adversos para 

la salud. Estudios en ratas encontraron un aumento en 

la incidencia de tumores, alteración del microbioma e 

inflamación intestinal (30). En humanos, existe evidencia 

que la asocia a condiciones como intolerancia alimentaria, 

hipersensibilidad y reacciones alérgicas, cáncer y asma 

(31). También está asociado a un incremento de los 

síntomas de trastornos del comportamiento en niños, 

como el Trastorno por Déficit de Atención e Hiperactividad 

(TDAH) (32, 33, 34).

	 Por todo lo anterior, algunos países han prohibido 

y controlado estrictamente el uso de allura red en 

productos alimenticios y bebidas. La Autoridad Europea de 

Seguridad Alimentaria (EFSA) ha propuesto una ingesta 

diaria aceptable de este compuesto de 0 a 7 mg/kg de 

peso corporal (35).

Lactancia materna
	 Existe abundante evidencia sobre los múltiples 

beneficios de esta en los niños y madres (43). Ellos 

incluyen una óptima nutrición, reducción significativa en la 

morbilidad infantil, prevención de infecciones, la reducción 

de enfermedades crónicas a largo plazo como obesidad, 

diabetes mellitus, hipertensión arterial. La lactancia 

materna ha demostrado, además, ser fundamental no 

solo para la salud física del infante, sino también para su 

desarrollo cognitivo y socioemocional. En un estudio de 

2.900 diadas madre-hijo, la lactancia materna durante un 

año se relacionó con una mejor salud mental infantil en 

todas las edades hasta los 14 años (44). 

	 Diversos estudios señalan que la lactancia 

materna está significativamente asociada con una 

disminución del maltrato infantil en todas sus formas 

(43,45,46).  Los mecanismos que llevan a esto son variados. 

Diversos estudios científicos respaldan que favorece el 

establecimiento de una relación de apego seguro entre 

la madre y el niño, lo que, además de ser crucial para su 

desarrollo emocional, puede influir positivamente en la 

prevención del maltrato. La interacción estrecha durante 

la lactancia fomenta la empatía y la sensibilidad en la 

madre respecto de las necesidades del niño. La evidencia 

da cuenta de que las madres que la practican tienden a 

tener una percepción más positiva del comportamiento 

de su hijo, lo que puede disminuir la probabilidad de 

reacciones negativas o violentas. 

	 Además, está asociada con una menor incidencia 

de trastornos del estado de ánimo en las madres, lo que se 

traduce en un ambiente más estable y seguro para el niño. 

En una revisión sistemática del 2022 (48), veintinueve 

estudios reportaron relaciones significativas entre la 

lactancia materna y mejores resultados de salud mental 

materna, principalmente menores síntomas de depresión 

y ansiedad posparto. La salud mental materna es un 

factor clave en la prevención del maltrato infantil, ya que 

una madre emocionalmente equilibrada es más capaz de 

proporcionar un entorno afectivo adecuado.

	 Todos estos beneficios destacan la importancia 

de fomentar prácticas de lactancia en políticas de salud 

pública y programas de apoyo a la maternidad.

	 Por otro lado, la lactancia materna puede verse 

negativamente por factores emocionales como el estrés, 

la ansiedad o la falta de apoyo. Existe evidencia de que 

las madres con antecedentes de exposición a ACE podrían 

tener mayores dificultades al amamantar y tienen menor 

probabilidad de dar lactancia materna exclusiva y continua 

(47, 48). Además, si en una familia se están presentando 

situaciones como violencia intrafamiliar, consumo de 

sustancias, etc, y la madre está expuesta a estrés en el 

momento de la lactancia, esta se verá dificultada.  Así, se 

evidencia cómo el círculo vicioso en torno a las ACE se 

perpetúa, traspasando de generación en generación los 

efectos a largo plazo de la exposición crónica al estrés 

tóxico. 

Terapia psicológica
	 especto a las posibles intervenciones psicológicas 

nutricionales, un estudio (37) comparó la efectividad de 

la terapia cognitivo conductual (TCC) versus la terapia 

basada en compasión en pacientes adultos con trastornos 

alimentarios, con o sin trauma infantil. El estudio muestra 

que ambas terapias lograron reducir sustancialmente la 

patología alimentaria, con grandes efectos. Sin embargo, 
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durante el seguimiento de pacientes con antecedente 

de maltrato infantil, la terapia centrada en la compasión 

mantuvo mejores beneficios que la TCC.

IMPLEMENTACIÓN

	 Dada la fuerte relación que existe entre el estrés 

y la nutrición, regular la dieta para asegurar una ingesta 

adecuada y balanceada de alimentos saludables es 

beneficioso para el manejo de la respuesta frente al estrés 

tóxico. Algunas recomendaciones para intervenir en esta 

área incluyen: 

1. Evaluación nutricional a través de 

•	 a. Peso e IMC 

•	 b. Diario de comida: Se basa en un diario donde 

los pacientes vayan anotando los alimentos que 

consumen durante un periodo de tiempo definido. Es 

útil para objetivar alimentación y porciones.

2. Consulta nutricional: sobre todo en pacientes en riesgo 

medio o alto de estrés tóxico. Consiste en enseñar a los 

pacientes y a sus padres o cuidadores qué alimentos son 

saludables y ricos en grasas poliinsaturadas y energía, 

tales como nueces, yogurt, pescados y palta. Además de 

educarlos en una dieta antiinflamatoria (39).

3. Dieta Antiinflamatoria: altas en verduras y frutas, y 

baja en alimentos proinflamatorios, como son la comida 

rápida y los alimentos procesados. Un ejemplo es la dieta 

mediterránea, que se basa en la alimentación con aceite 

de oliva, granos integrales, pescados, frutas, verduras, 

entre otros expuestos en la Tabla 2. 

	 Puede encontrar más información sobre esta 

dieta en la página web de la Fundación Dieta Mediterránea 

(https://dietamediterranea.com/)

4. Terapia basada en compasión: Ante la sospecha de TCA 

el paciente debe consultar con un médico y derivarse a un 

especialista de salud mental. Por otro lado, el diagnóstico 

y tratamiento de los trastornos metabólicos es realizado 

por un médico, quien, eventualmente, derivará a terapia 

psicológica. Es importante también recalcar a los 

pacientes que su aumento de peso o trastorno alimenticio 

no es solo por falta de voluntad o por malas decisiones, 

sino que existe un componente fisiopatológico dado por el 

estrés (37). 

5. Grasas poliinsaturadas OMEGA 3: 

•	 a. Presente en los pescados y mariscos (en especial, 

peces grasos de agua fría, como el salmón, caballa, 

atún, arenques, y sardinas); nueces y semillas (como 

semillas de linaza, de chía y nueces negras); aceites 

de plantas (aceite de linaza, aceite de soya y aceite de 

canola); alimentos fortificados (como ciertas marcas 

de huevos, yogurt, jugos, leche, bebidas de soja (soya) 

y fórmula infantil). 

•	 b. No hay suficiente evidencia para suplementar la 

ingesta de DHA en niños sanos entre 2–18 años. La 

suplementación en niños sanos estaría indicada 

en NNA que no consumen ninguno de los alimentos 

mencionados (40). 

6. Lactancia materna exclusiva: Esta se recomienda hasta 

los 6 meses de edad y luego hasta los dos años asociada a 

alimentación complementaria.  

7. Hábitos alimenticios: Comer en familia o en comunidad 

crean soporte cultural y familiar (41). También hacerlo sin 

pantallas y sentarse en la mesa genera una alimentación 

consciente y lazos con el grupo familiar. Comer frente a 

una pantalla disminuye la conciencia de la sensación de 

saciedad y el disfrute de los alimentos, lo que conduce a 

un consumo mayor de alimentos de lo necesario.

	 Es importante proporcionar un asesoramiento 

adecuado a los padres, explicar de forma clara y precisa en 

qué consiste una alimentación apropiada y saludable para 

sus hijos. Se deben resaltar los efectos de los distintos 

alimentos en el cuerpo a largo plazo y su relación con el 

estrés. 

	 Es relevante mencionar que la combinación de 

estas intervenciones, junto con el refuerzo del concepto de 

resiliencia, tendría un mayor impacto en la salud al reducir 

los efectos de las experiencias adversas en la infancia.
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Tabla 2. Dieta mediterránea (39)

Alto consumo de grasas de buena calidad (monoinsaturadas y poliinsaturadas), principalmente en forma 

de aceite de oliva y consumo frecuente de pescados grasos: trucha, mero, albacora, atún, sardinas, jurel.

Consumo moderado de cereales, de preferencia integrales (pan, arroz y pasta), además de un frecuente 

consumo de frutos secos, legumbres y frutas.

Consumo bajo de carnes rojas y moderado de productos lácteos fermentados.

Bajo consumo de grasas saturadas provenientes de las carnes rojas y productos derivados: embutidos 

(incluidos subproductos de pavo como jamón, salchichas, longanizas), interiores, mantequilla, crema, 

quesos, frituras. Sólo algunas veces al mes.

Preferencia de preparaciones frescas y poco procesadas.

Uso de especias y condimentos en las preparaciones.
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	 A lo largo de este manual, se han mencionado 

algunos de los efectos deletéreos de las ACE en la 

infancia y en la adultez, tales como problemas de salud 

cardiovascular, sobrepeso y obesidad, alteraciones del 

sueño y trastornos de la salud mental, entre otros. Por 

lo tanto, resulta lógico considerar una práctica que, tanto 

la población general como los profesionales de la salud, 

tienen claro que se enfrenta directamente a estos riesgos: 

la actividad física. 

	 Según la OMS, la actividad física se define 

por “cualquier movimiento corporal producido por los 

músculos esqueléticos, con el consiguiente consumo 

de energía” (1). Esto considera no sólo las prácticas de 

ejercicio dirigidas a mejorar algún componente de la forma 

física, sino también a los movimientos realizados durante 

tiempos de ocio, de trabajo, de educación y de traslado. Por 

otra parte, es importante diferenciar del término deporte, 

que se define “como diversidad de actividades realizadas 

con arreglo a unas reglas, practicadas por placer o con 

ánimo competitivo” (2), dado que conlleva beneficios 

adicionales que se comentarán en este capítulo. 

	 En el otro extremo del espectro del movimiento, 

se encuentra el sedentarismo, entendido como un 

hábito compuesto principalmente por comportamientos 

que utilicen una energía menor a 1,5 METs (metabolic 

equivalents) durante la vigilia (3). Esto es equivalente a 

la energía utilizada al mantenerse en posición sentada 

o en decúbito. También, consideraremos el término 

de inactividad física, referido a un nivel de actividad 

física insuficiente, que no alcanza las recomendaciones 

internacionales (3). Otra temática que explorar 

relacionada con la inactividad física, y considerando 

los avances tecnológicos de las últimas décadas, es el 

tiempo frente a pantallas que contribuye a un estilo de 

vida más sedentario. Existen otros riesgos que conlleva 

pasar mucho tiempo frente a ellas, pero en este capítulo 

se discutirá sólo su efecto sobre la inactividad física.

	 La promoción de la actividad física en nuestro 

país se ha vuelto una temática de gran importancia, 

considerando los datos de la última encuesta nacional de 

salud (ENS 2016-2017) (4), que sostiene que la inactividad 

física presentó una prevalencia del 86,7% de la población 

general. Además, se pesquisó que un 73% de la población 

infantil (entre 1 y 14 años) y un 75% de la población entre 

5 y 9 años pasaban más de 1 hora diaria en pantallas. 

	 En este capítulo, se explora la relación entre 

actividad física y las ACE, considerando su potencial rol 

en prevención primaria, secundaria y terciaria de aquella. 

Se muestran estrategias con evidencia científica que 

permiten implementar la actividad física como hábito 

beneficioso para disminuir los efectos del estrés tóxico. 

BASES TEÓRICAS 

	 Aunque no existen estudios de alta calidad para 

definir las vías neurobiológicas en las que el ejercicio físico 

afecta las vías cognitivas y la salud mental, se proponen 

algunas hipótesis (6).

1. Regulación de expresión de factores: La actividad física, 

y sobre todo el ejercicio aeróbico, regula la expresión del 

factor neurotrófico derivado del cerebro (BDNF), el mismo 

factor que estaría alterado en su regulación genotípica 

en personas con estrés temprano en la vida (7, 8). A nivel 

periférico, en ratones, se ha medido que -con ciertos 

ejercicios de resistencia- el músculo esquelético expresa 

PGC-1α1 el cual, junto con PPARα/α, disminuyen la 

quinurenina plasmática al aumentar su conversión a ácido 

quinurénico. Esto resulta en menor susceptibilidad a un 

cuadro depresivo inducido por estrés (9). 

2. Existe evidencia de que la actividad física aumenta la 

activación de algunas áreas cerebrales e incrementa 

la masa cerebral, visto por técnicas de imágenes 

estructurales y funcionales. Esto ocurre en regiones 

relacionadas con la cognición, circuitos de la memoria y 

circuitos emocionales, tales como el hipocampo, corteza 

orbitofrontal, corteza prefrontal medial, corteza cingulada 

anterior, ínsula, amígdala, núcleo caudado y los circuitos 

entre estas áreas (10 - 14). Son estas mismas áreas las que 

pueden verse disminuidas en volumen, según estudios con 

animales expuestos a adversidades de la vida temprana. 

ACTIVIDAD
FÍSICA

6
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3. Existe una sensación agradable al realizar ejercicio, 

dado que existen cambios a nivel de la regulación de 

monoaminas, con evidencia para la secreción de dopamina, 

noradrenalina y serotonina. Estas actúan en las vías 

regulatorias del dolor y pueden producir una sensación de 

bienestar (15, 16).

	 Respecto a otros mecanismos no relacionados a 

lo neurobiológico, ya se ha mencionado en este manual 

que el estrés tóxico en la infancia produce un estado 

proinflamatorio que conduce a enfermedades a corto y 

largo plazo. Esto se ve en mediciones de mediadores 

proinflamatorios como el fibrinógeno, citoquinas 

inflamatorias y la proteína C reactiva (PCR), siendo esta 

última una de las que cuenta con mayor evidencia (17). 

Por su parte, se ha visto que la actividad física también 

influye en los estados inflamatorios. Inmediatamente 

posterior a la realización de ejercicio extenuante, se 

elevan de manera transitoria los leucocitos y algunos de 

estos mediadores proinflamatorios como la interleucina 

1 y 6 (IL1 e IL6), factor de necrosis tumoral alfa 

(TNFα) y PCR (18). En paralelo, se liberan mediadores 

antiinflamatorios de manera adaptativa y protectora, 

tales como las citocinas inhibitorias, antagonista del 

receptor de IL1, interleucina 8 y 10 (IL8 e IL10) (19). Por 

último, algunos estudios muestran que las personas que 

realizan actividad física frecuentemente tienen niveles 

basales de PCR significativamente más bajos que las 

personas inactivas (18).

	 Por último, existen otros mecanismos del ámbito 

psicológico favorecidos por la actividad física y que 

inciden positivamente en la salud mental: la distracción de 

los pensamientos negativos, la sensación de autoeficacia 

al practicar y mejorar en el deporte y las interacciones 

sociales con apoyo mutuo entre compañeros (19).

EVIDENCIA

	 La literatura científica muestra que las ACE y 

la actividad física tendrían una relación bidireccional, 

postulando que aquellas personas expuestas a ACE tienen 

una mayor tendencia a la inactividad física, al mismo tiempo 

que realizar actividad física mitigaría los efectos negativos de 

las ACE. 

	 En efecto, estudios primarios (20 - 22) evidencian 

que hay una tendencia a realizar menor actividad física en 

aquellas personas con ACE, pero algunos reportan una 

relación causal no significativa (23). También, existiría una 

relación dosis-dependiente, considerando que, a mayor 

número de ACE reportadas, mayor es el riesgo de inactividad 

física (21). Además, en una revisión sistemática (mayor 

calidad de la evidencia) se evaluó la fuerza de asociación 

entre la exposición a ACE y las consecuencias negativas en la 

salud. En acuerdo con la mayoría de los estudios primarios, 

la inactividad física fue una de las consecuencias observadas 

en aquellos expuestos, con una fuerza de asociación baja a 

moderada (24). 

	 En cuanto al efecto positivo de la actividad física 

sobre las ACE, se han realizado análisis tridimensionales 

considerando las tres variables: exposición a ACE, 

las consecuencias del estrés tóxico por ACE y el 

efecto amortiguador de la actividad física sobre esas 

consecuencias. Los estudios primarios son consistentes en 

que la actividad física sí atenúa el desarrollo de patologías 

en personas expuestas a estrés tóxico en la infancia, pues 

disminuyen la prevalencia de obesidad, reducen el riesgo 

de presentar síntomas depresivos o de ser diagnosticado 

con depresión y mejoran la percepción de calidad de vida 

(14, 25, 26).

	 Sin embargo, los autores de estos análisis 

reconocen una falta de estudios primarios de alta calidad, 

tanto por muestras muy pequeñas, conflictos éticos o por 

una alta heterogeneidad entre estudios, lo que no permitiría 

hacer un análisis fidedigno. También, mencionan que se 

necesitan análisis en la variabilidad de las intervenciones 

según edad, sexo, estado nutricional, tipo e intensidad del 

ejercicio.

	 Para quienes el estrés tóxico se tradujo 

enfermedades cardiovasculares, cáncer, trastornos de la 

salud mental, entre otros, existe evidencia contundente 

avalada a nivel internacional de que la actividad física 

forma parte del manejo de estas enfermedades (14, 29). 	

Sobre todo, si es parte de un tratamiento integral que 

considera el cuidado de otros hábitos como la alimentación 

y el sueño; el cese del hábito tabáquico y del consumo de 

alcohol; que incluye intervenciones multidisciplinarias 

y empleo farmacológico cuando corresponda (30). Lo 

anterior se vuelve un dato importante considerando que 

al mejorar la salud física y mental de padres y cuidadores 

es posible disminuir las ACE en sus hijos, como medida de 

prevención primaria.

IMPLEMENTACIÓN

A nivel de persona
	 El año 2020, la OMS publicó una guía de evidencia 

actualizada con recomendaciones de actividad física en 

personas entre 5 años hasta adultos mayores, incluyendo 

la duración, frecuencia e intensidad (29). Se resumen 

esas recomendaciones en la siguiente tabla, basada en la 

página web de la CDC de Physical Activity Basics (31):

	 Se debe tener en consideración que las 

recomendaciones anteriores descansan en evidencia que 

sostiene que esos tiempos mínimos de actividad redundan 

en resultados significativos para la salud. Por lo mismo, al 

superar estos tiempos mínimos se siguen aumentando los 

beneficios. Por ello, si se tiene la oportunidad de realizar 

más actividad física, es completamente recomendado e, 

incluso, alentado.

Explicación de las recomendaciones según la edad

	 Los niños y niñas entre los 3 y 5 años 

habitualmente presentan la necesidad de moverse a lo 

largo del día, por lo que no se recomienda una cantidad 

específica de tiempo de ejercicio, sino que se promueve 

que realicen actividades en la que gasten energía física. 

Un día habitual para preescolares debe consistir en asistir 

a jardines infantiles o establecimientos educacionales, en 

los que tengan momentos de juego libre y otros de juego 

estructurado. Luego, en casa, priorizar el juego activo 

sobre el uso de pantallas e -idealmente- realizar paseos 

al aire libre, mejor aún si se vuelve una actividad en 

familia. Por lo tanto, es esencial el trabajo conjunto entre 

profesores, cuidadores y padres para lograr las metas de 

actividad física.

	 En el caso de los niños, niñas y adolescentes entre 

6 y 17 años, la actividad física se vuelve más estructurada, 

pasando de tener momentos cortos de movimiento intenso, 

como es el caso de los preescolares, a tener tiempos 

establecidos para realizar actividad física a medida que 

crecen. Por ello, desde estas edades se considera un 

criterio de tiempo mínimo para la realización de actividad 

física. Además, se sugiere realizar, al menos, cada una 

de las siguientes actividades tres veces a la semana: 

ejercicio aeróbico intenso, ejercicios de fuerza y ejercicios 

de fortalecimiento de masa ósea. Para este rango de 

edad, también debe de haber un esfuerzo conjunto entre 

profesores, padres y cuidadores de promover una variedad 
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Tabla 1. Recomendaciones actualizadas de actividad física mínima a realizar por edades de la OMS y CDC.

Preescolares (3 - 5 años)

Niños(as) y adolescentes (6 - 17 años)

Adultos y adultos mayores

Mantenerse físicamente activos a lo largo del día.

Al menos 60 minutos de ejercicio moderado-vigoroso durante el día.

Al menos 150 a 300 minutos a la semana de ejercicio de intensidad moderada o, al 

menos, 75 a 150 minutos de intensidad vigorosa.

Recomendaciones de Actividad Física según edad



7170

de actividades y deportes que sean del gusto de sus 

estudiantes e hijo/as. Sobre todo, durante la adolescencia, 

se debe tener especial consideración de lograr una 

mayor motivación en las mujeres, quienes disminuyen 

considerablemente la actividad física en comparación con 

los hombres.

	 Los adultos tienen recomendaciones menos 

estrictas en cuanto a la cantidad de tiempo de actividad 

física para alcanzar los beneficios significativos que 

provee el deporte; no obstante, tal y como se expuso en la 

introducción, existe casi un 90% de personas en nuestro 

país que no alcanzan las recomendaciones mínimas. 

Además de cumplir con 150 a 300 minutos por semana, 

se sugiere integrar, al menos, tres momentos a lo largo 

de la semana con ejercicio aeróbico y realizar ejercicios 

de fuerza, al menos, dos veces a la semana. Por otro 

lado, en esta etapa se integra de forma más importante 

el concepto de calentamiento previo a la actividad física, 

consistente en realizar movimientos de menor intensidad 

o con menor carga para evitar lesiones. La intensidad del 

ejercicio es diferente para cada persona según su estado 

físico y según su edad, por lo que se deben ajustar las 

expectativas de forma personal. Por último, se debe evitar 

mantenerse sentado por largos períodos de tiempo, dado 

que esto conlleva riesgos adicionales por no alcanzar las 

metas recomendadas de actividad física.

	 Para los adultos mayores, son las mismas 

recomendaciones que en adultos. Solo se deben tener dos 

grandes consideraciones: en primer lugar, la intensidad se 

debe ajustar a las capacidades físicas de cada persona y, en 

segundo lugar, los adultos mayores presentan una mayor 

prevalencia de patologías que limitan sus posibilidades 

de realizar ejercicio. En estos casos, sería ideal que 

fueran evaluados por un equipo multidisciplinario para 

determinar qué actividades pueden realizar, dado que no 

todas las patologías implican la necesidad de limitar la 

cantidad de actividad física.

Tipos de ejercicio que se pueden realizar

	 Algunos ejemplos de los diferentes tipos de 

ejercicio se muestran a continuación:

•	 Ejercicio aeróbico: aquel que se compone por 

movimientos de grandes músculos por largos 

períodos de tiempo, tales como correr, saltar, usar 

la bicicleta, nadar y danzar, entre otros. Para adultos 

existe la opción del entrenamiento de intervalos de 

alta intensidad (HIIT), intercalados estos con períodos 

de descanso breves, lo que permite realizar ejercicio 

aeróbico con una intensidad vigorosa durante tiempos 

más breves (15 o 30 minutos).

•	 Ejercicio de fuerza: son aquellos que producen una 

sobrecarga en los músculos, es decir, se entrena con 

una mayor carga que la que suele utilizar en un día 

habitual. Esto incluye algunos juegos como escalar 

árboles y el juego de tirar la cuerda “tira y afloja”, o 

puede ser parte de un entrenamiento estructurado 

con levantamiento de pesas y el uso de bandas de 

resistencia.

•	 Fortalecimiento de masa ósea: actividades que 

producen un impacto en los huesos para promover su 

fortalecimiento, por ejemplo: correr, saltar la cuerda, 

básquetbol o tenis.

	 Algunos deportes o actividades se componen de 

más de uno de los tipos anteriores. Lo importante es no 

olvidar integrar todos los tipos de ejercicio para todas las 

personas.

Otras actividades físicas recomendadas: NEAT

	 El actual estilo de vida de la población chilena 

muchas veces no permite darse el tiempo para realizar ni 

el mínimo de las recomendaciones. Sin embargo, como ya 

se ha mencionado, algo de ejercicio es mejor que nada. 

De allí, entonces, nace el concepto de termogénesis no 

relacionada al ejercicio, o NEAT por su sigla en inglés, 

que se define por aquella energía que se utiliza en todas 

aquellas actividades del día que no sean comer, dormir 

o realizar actividad física (33). Estas incluyen caminar 

en vez de recurrir a algún medio de transporte, subir 

escaleras en vez de usar un ascensor, cargar materiales, 

entre otras, las cuales aumentan el NEAT y se obtienen 

beneficios adicionales al gasto de calorías extra, tales 

como la reducción de eventos cardiovasculares, síndrome 

metabólico y mortalidad por todas las causas (34). Por 

lo tanto, junto a las recomendaciones internacionales de 

actividad física, se sugiere promover cualquier actividad 

que implique un mayor gasto de energía en comparación 

al gasto diario habitual de la persona.

Recursos disponibles

	 Para aquellas personas, tanto adultos como 

menores, que no saben por dónde partir realizando 

actividad física, existen varios programas y recursos 

disponibles en nuestro país. El año 2013 se promulgó 

la Ley 20.670 que creó el programa “Elige Vivir Sano”, 

definido como “un modelo de gestión constituido por 

políticas, planes y programas elaborados y ejecutados por 

distintos organismos del Estado, destinados a contribuir a 

generar hábitos y estilos de vida saludables y a prevenir 

y disminuir los factores y conductas de riesgo asociados 

a las enfermedades no transmisibles” (Ley 20.670), 

dependiente del Ministerio de Desarrollo Social. Uno de sus 

pilares es la actividad física, por ello, durante la pandemia 

se elaboraron una serie de videos que se encuentran 

disponibles para todo público, de forma gratuita, en la 

plataforma de YouTube:

•	 Videos de actividad física en casa: incluye ejercicio 

funcional, rutina de ejercicios en familia y pausa 

saludable. 

•	 Videos de zumba. 

•	 Ejercicios para personas mayores (VIVIFRAIL). 

•	 Videos de yoga para adultos y yoga para niños. 

	 Se pueden encontrar en el canal de “Elige Vivir 

Sano” de YouTube o acceder a ellos a través del siguiente 

enlace: https://eligevivirsano.gob.cl/vida-saludable-en-

casa-actividad-fisica/

A nivel de familia

	 Considerando que la mayor parte del tiempo los 

NNA se encuentran con sus familias y/o cuidadores, estos 

deben ser los principales promotores de la actividad física 

y deben brindar todas las facilidades para que el/la menor 

lleve un estilo de vida activo. A continuación, se resumen 

una serie de recomendaciones realizadas por la CDC para 

que el núcleo familiar sea un facilitador de la realización 

de actividad física:
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Tabla 2. Recomendaciones de la CDC a los padres para promover la actividad física en hijos/as.

Comenzar temprano el día.

Ser un ejemplo al tener un estilo de vida activo.

Que la actividad física sea parte de la rutina familiar, incorporando caminatas o con juegos activos en familia.

Proporcionar equipamiento para promover la actividad física.

Llevarlos a lugares donde pueden ser activos como parques o canchas públicas.

Tener una actitud positiva sobre las actividades deportivas de los hijos, motivarlos a interesarse en nuevas actividades.

Crear un ambiente divertido para los niños, motivar los juegos que requieran mayor energía.

Reemplazar el tiempo en dispositivos electrónicos o televisión por otras actividades físicas.

No olvidar las protecciones necesarias (cascos, rodilleras, protector solar) y asegurarse de que las actividades corresponden 

a la edad del niño o niña.

Recomendaciones para padres y tutores



7372

A nivel escolar

	 El programa “Elige Vivir Sano” ofrece algunos 

recursos disponibles, tales como:

•	 Proyecto Activa-Mente (35): considerando la gran 

cantidad de tiempo que los niños NNA pasan sentados 

en la sala de clases, este proyecto creó recursos 

digitales, en modalidad de infografías (para clases 

presenciales) y videos explicativos (para clases 

online), en los que se explican movimientos corporales 

para interrumpir el hábito sedentario. Un pilar 

importante de este proyecto es fortalecer la labor 

educativa de los docentes a través de estos recursos, 

sin aumentar su carga laboral. Se determinó, en base 

a la evidencia científica disponible, que la realización 

diaria de ocho ejercicios de 20 segundos cada uno 

(total de cuatro minutos) mejorarían la concentración, 

atención y motivación para estar en la clase. Para 

más información, se puede consultar el siguiente 

enlace: https://convivenciaparaciudadania.mineduc.

cl/activamente/ 

•	 Ejercicios motrices gruesos y activos para Niños y 

Niñas de Pre-Kinder y Kinder (36): infografías y videos 

explicativos de ejercicios orientados a desarrollar la 

motricidad gruesa y a promover la actividad física en 

niños y niñas de pre-kinder y kinder, que incluyen doce 

cartillas de posturas que los estudiantes deben seguir, 

asociado a instrucciones y juegos a realizar respecto 

a cada postura. Se pueden obtener en: https://

eligevivirsano.gob.cl/wp-content/uploads/2020/07/

Orientaciones-de-uso_V1.pdf 

	 Por otro lado, es importante considerar 

programas escolares que se desarrollen a nivel local. En 

una revisión del año 2019, se encontraron 13 artículos que 

estudiaron la capacidad de programas escolares de salud 

para promover la actividad física, los cuales se dirigieron 

a poblaciones vulnerables (37). Se reportó que aquellos 

programas escolares que incluyen ejercicios acordes a 

la cultura local, participación de padres y un enfoque en 

la motivación de los estudiantes, claramente lograron un 

aumento de la participación en la actividad física. 

	 Merece mencionarse un estudio cuasiexperimental, 

realizado en Chile el año 2005, en un colegio con población 

vulnerable ubicado en Puente Alto: se midieron cambios 

en la salud física y mental de adolescentes al participar en 

un programa escolar que mejora la actividad física durante 

un año. El programa se diseñó considerando los recursos 

del colegio, las capacidades de los profesores y las 

preferencias de los estudiantes. Se obtuvieron importantes 

beneficios en salud física y mental: el puntaje de encuesta 

de ansiedad disminuyó y el puntaje de autoestima mejoró, 

ambos de forma significativa, en quienes participaron 

del programa en comparación con aquellos que no lo 

hicieron. No se encontró una disminución significativa en 

el puntaje de depresión. Además, los autores destacan el 

alto porcentaje de participación en el programa (38). 

	 Por las razones mencionadas, se recomienda 

el esfuerzo colaborativo entre autoridades locales 

(municipalidades) y establecimientos educativos para 

implementar programas escolares de promoción de la 

actividad física.
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	 El sueño es un proceso fisiológico fundamental 

durante todo el proceso de crecimiento, desde la infancia 

hasta la adolescencia (1), para lograr una salud óptima, el 

funcionamiento psicológico y el desarrollo adolescente (2). 

El sueño insuficiente está directamente relacionado con un 

aumento en enfermedades de salud mental, delincuencia, 

deterioro de la capacidad de toma de decisiones, 

enfermedades físicas y mortalidad prematura (3-6).

	 Los trastornos del sueño son uno de los 

resultados más comunes de la adversidad en la infancia 

(7, 8). Se ha demostrado la asociación entre la exposición 

a ACE y la dificultad para conciliar el sueño, dificultad 

para permanecer dormido y entornos problemáticos para 

dormir (9). A su vez, el sueño insuficiente en cantidad 

y/o calidad producido por esos trastornos, empeora los 

efectos del estrés tóxico secundario a las ACE.  

BASES TEÓRICAS 

	 Es importante conocer y entender la fisiología 

y fisiopatología que entrelaza el trauma, el sueño 

desordenado y los resultados negativos en salud, para 

lograr buenas intervenciones.

	 La salud del sueño no solo significa conciliar 

y mantener el sueño, sino que también implica la 

satisfacción subjetiva, el momento y duración adecuados, 

la alta eficiencia y el estado de alerta sostenido durante las 

horas de vigilia (10). Los requerimientos de horas de sueño 

dependen de la etapa del ciclo vital y de las características 

de los niños (11).

	 El sueño normal y saludable genera aumento de 

hormona del crecimiento, prolactina y melatonina, apoya 

la consolidación de la memoria, permite niveles de cortisol 

según el ciclo circadiano normal y favorece la supresión 

del sistema nervioso simpático (12). 

	 Al contrario, las alteraciones del sueño se 

asocian con niveles de cortisol alterados, aumento de 

norepinefrina, epinefrina y de la presión arterial (12). Se 

ha visto que la deprivación de sueño puede aumentar el 

apetito, elevar la insulina y elevar la glicemia (13).  

	 Es así como el sueño insuficiente o reducido 

está asociado a enfermedades cardiacas, HTA, obesidad, 

diabetes, cáncer, desempeño cognitivo reducido, 

depresión, ansiedad, enfermedades inflamatorias, riesgo 

de infecciones y, por ende, a mortalidad por todas las 

causas (12, 13, 14). 

	 Poco se sabe de la relación entre las ACE y los 

resultados en el sueño. Parece ser que ellas, junto con el 

compromiso de salud mental que conllevan, afectan el 

sueño, y luego el sueño insuficiente inhibe el alivio de los 

problemas de salud mental e, incluso, los exacerba (9). Así, 

se crea un círculo vicioso que perpetúa el daño. 

	 La fisiopatología entre el estrés tóxico y el 

compromiso del sueño no se ha definido del todo. Se han 

planteado teorías y se ha concluido, a través investigaciones 

sobre psiconeuroinmunología del sueño, que el estrés 

tóxico puede afectar el sueño al desregular el cortisol y la 

actividad del sistema nervioso simpático (12, 14, 15); sin 

embargo, aún no hay estudios específicos entre el estrés 

tóxico y su efecto endocrino en el sueño. Por otro lado, la 

pérdida del sueño profundo puede activar el sistema de 

fight-flight-or-freeze system (sistema de lucha, huida o 

parálisis) (12), lo que generaría o perpetuaría el estrés. Al 

ser un loop, no hay certeza de la causalidad primera.  

	 Dentro de la literatura se describen distintas 

teorías sobre la relación entre el niño maltratado y el sueño. 

Según Young, muchos de los fenómenos somáticos pueden 

considerarse como un giro contra uno mismo después de 

haber sido abusado sexualmente. Además, muchos de los 

SUEÑO
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Tabla 1. Requerimiento de horas de sueño aproximadas, 
según edad (11)

RN

1 año

2 años

3-5 años

5 años 

Adolescentes

Adultos

16-18

12-13

13

10-12

11

9 a 10

Mínimo 7-8

Etapa del Ciclo Vital Horas de sueño/día 
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sueños están relacionados con estar solos en una cama 

o en la oscuridad. Según Moore, los trastornos del sueño 

en niños maltratados pueden estar relacionados con la 

sensación de que dormir no es un comportamiento seguro 

y con la necesidad de estar alerta en todo momento (16).

EVIDENCIA

Sobre la relación entre ACE y sueño
	 Una revisión sistemática de la relación entre las 

ACE y la calidad de sueño muestra que niños con ACE, 

frecuentemente, reportan dificultades para dormir y 

peor calidad de sueño. La forma de maltrato infantil más 

denunciada fue el abuso sexual infantil, y se relacionó 

significativamente con problemas del sueño, incluyendo 

dificultades para conciliarlo, despertares nocturnos, 

pesadillas, somnolencia diurna y mala calidad de este 

(17).

	 En un estudio que examina la relación entre las 

ACE y variados parámetros del sueño, observaron que una 

mayor exposición a estas se asocia a mayor dificultad en 

calidad de sueño, específicamente en la conciliación de 

este, en mantenerse dormido y en problemas generales 

para dormir, comparado con pacientes no expuestos a ACE 

(9). 

	 Otra revisión publicada el 2023, concluyó que los 

trastornos del sueño inducidos por adversidad infantil 

pueden elevar la vulnerabilidad al estrés en la adultez 

y, así, generar mayor posibilidad de desarrollar alguna 

psicopatología relacionada con el estrés en la edad adulta 

(18).

	 Por otro lado, existe evidencia de la relación entre 

trastornos del sueño de padres y niños, y estrés parental. 

Se vio que el estrés parental fue 3 veces mayor para 

padres con insomnio y 1, 88 veces mayor para padres 

con apnea del sueño. El insomnio de los empleados fue 

111% mayor si algún hijo tenía un desorden del sueño, y 

115% mayor para la apnea del sueño en los empleados si 

algún hijo tenía un desorden del sueño. El estrés parental 

elevado aumenta el riesgo de patología mental en los 

padres, maltrato infantil, trastornos del apego, problemas 

de pareja, etc., todo lo cual aumenta la exposición a ACE.

El sueño como buffer en ACE
	 Varios estudios han descubierto que dormir lo 

suficiente en la infancia protege contra una variedad de 

resultados negativos. 

	 En efecto, un estudio sobre el estrés familiar y el 

desempeño cognitivo de los adolescentes (19) propone 

al sueño como un factor protector. Se descubrió que una 

mejor salud del sueño amortigua la asociación entre las 

conductas parentales negativas y el desempeño cognitivo 

de ellos.  

	 Otro estudio sobre el rendimiento escolar, el apego 

disminuido y la asociación con problemas en el sueño 

(20) demostró que dormir mejor disminuye el riesgo de 

dificultades asociadas con el apego inseguro a los padres, 

y opera como un factor protector en este contexto.

Intervenciones del sueño 
	 En una revisión sistemática (21) sobre las 

intervenciones no farmacológicas en el sueño, en 

pediatría, concluyó que el enfrentamiento multimodal 

(psicoeducación e higiene de este) fue efectivo en el 

tratamiento de problemas del sueño e insomnio. Además, 

la suma del entrenamiento conductual de los padres 

para las intervenciones sobre el sueño en jóvenes con 

problemas de externalización mostró eficacia. 

	 Existe evidencia sólida respecto a la eficacia 

de las terapias cognitivo-conductuales. En una revisión 

sistemática de 37 estudios que evalúan este tipo de 

tratamiento, se concluye que las terapias psicológicas 

y conductuales producen cambios confiables en varios 

parámetros del sueño en pacientes con insomnio (22). 

	 A este manejo no farmacológico, se ha agregado 

nueva evidencia sobre la eficacia de terapias basadas en 

la relajación, que se orientan a la hiperactivación frente 

al estrés. Algunas de estas son el mindfulness, tai chi, la 

acupresión y aromaterapia (12). 

Respecto al uso de melatonina, en trastornos del sueño en 

niños, estudios sugieren que parece ser una herramienta 

eficaz para mejorar el tiempo de latencia inicial del sueño, 

pues aplicado en dosis adecuadas -antes de acostarse-

parece ser un medicamento seguro en niños que no tengan 

contraindicaciones (23).

	 Es importante destacar que, en niños 

neurodivergentes con problemas de salud mental o 

problemas asociados a trauma, pueden requerir rutinas 

distintas o más flexibles que los niños neurotípicos (24). 

IMPLEMENTACIÓN 

Prevención Primaria: Promoción y protección 
•	 Promover un sueño saludable: Consolidar el 

conocimiento sobre el buen dormir: Informar al 

paciente y a familiares sobre la importancia del sueño 

saludable, las complicaciones y morbilidad que trae 

consigo el mal dormir (11).

•	 Sueño saludable: implica satisfacción subjetiva, 

momento adecuado, la duración adecuada según la 

edad, la alta eficiencia y el estado de alerta sostenido 

durante las horas de vigilia (10). 

•	 Promover el rol formativo de los profesores: La 

promoción de estilo de vida saludable requiere de la 

permanente colaboración de los profesores, como 

un complemento a la formación básica de los padres 

y familia. Así, entonces, es posible sensibilizar a 

escolares sobre los beneficios de una adecuada 

higiene del sueño. (11)

•	 Promover la Higiene de Sueño (11)

•	 Hablar de la importancia del sueño de los padres
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Tabla 2. Recomendaciones para una buena Higiene del Sueño

Diseñar una rutina para antes de acostarse a una hora definida, que debe mantenerse en el tiempo. Se puede pedir 

colaboración de la familia.  

Establecer horarios regulares de dormir.

Limitar paulatinamente la actividad física de alta potencia 2 horas antes de acostarse.

Realizar actividad suave (caminata o relajación) antes de dormir.

Limitar el uso de pantallas como celular, TV, computador, 1-2 horas antes de ir a dormir.

Reducir consumo de bebidas gaseosas o irritantes antes de acostarse o cambiarlo por líquidos más saludables.

Ingerir colación láctea 30 minutos antes de disponerse a dormir.

Diseñar el propio plan de actividades de estudio, sin alterar las horas destinadas al sueño.

Evitar el consumo de sustancias estimulantes que prolonguen el estado de vigilia, como café o bebidas colas. No fumar ni 

consumir bebidas alcohólicas 1. 

Uso de la cama solo para dormir. Salir de la cama si no es posible dormir (25).

Higiene del sueño

1 El consumo de cigarrillos y de bebidas alcohólicas no está permitido en menores de 18 años.
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Prevención Secundaria: Diagnóstico precoz 
antes de la presentación de los síntomas 

•	 Evaluación del sueño en pacientes con ACE. De dos 

formas, a través de:

-	 Diarios del sueño 

-	 las 5 dimensiones del sueño: (10, 12) 

Prevención Terciaria

•	 Reforzar medidas de Prevención primaria 

•	 Terapia Cognitivo Conductual para el insomnio: 

- Terapia multimodal o combinada (26). 

- Terapia Cognitiva: reducir la preocupación excesiva 

por el sueño 

- Terapia Conductual: como restricción del sueño, 

control de estímulos 

- Intervenciones educativas: higiene de sueño 

- Relajación: relajación muscular progresiva, 

imágenes guiadas, técnicas de relajación 

•	 Considerar:  

- Actividad Física: Promover la participación en 

deportes organizados o juego recreativo (26)

- Aromaterapia: uso de lociones con aroma a 

lavanda (27)

- Acupresión: masajes y presión para estimular el 

cuerpo (28)

- Mindfulness: reduce la rumiación  

· Reducción de estrés basado en mindfulness 

· Prácticas de meditación 

- Nutrición: Se ha visto prolongación de las horas 

de sueño en pacientes con suplementación de zinc 

o fierro (30).

- Considerar ante situaciones específicas 

(pesadillas, ansiedad, depresión o miedo) (31).

· Luz nocturna

· Mantas con peso 

· Técnicas de relajación  

•	 Ante la ausencia de respuesta al manejo anterior, 

indicar evaluación por un médico para continuar con 

el tratamiento no farmacológico y -eventualmente- 

farmacológico, en caso de ser necesario.

•	 Ante sospecha de trastornos del ánimo o trastorno 

de ansiedad, se debe derivar a Medicina General/

Pediatría para el diagnóstico, y trabajar en conjunto 

con especialistas en psicología y, eventualmente, en 

psiquiatría.
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Tabla 3. Las 5 dimensiones del sueño

Continuidad o Eficiencia

Momento

Alerta/Somnolencia
 
Satisfacción/Calidad

Duración 

Dimensiones del sueño

Facilidad para conciliar y volver a conciliar el sueño

La ubicación del sueño dentro del día

Capacidad de mantener vigilia atenta

Evaluación subjetiva del sueño

Duración del sueño en 24 horas

¿Presenta problemas para 
conciliar el sueño?
¿Presenta problemas para 
mantener el sueño o para 
volver a dormir al despertar 
durante la noche?

Qué tan satisfecho está con 
el sueño
¿Se siente restaurado o 
reiniciado al despertar?
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	 El término inglés mindfulness tiene su origen en 

los textos budistas escritos en pali. Es la traducción al inglés 

de la palabra ‘sati’ que puede entenderse como “conciencia, 

atención y recuerdo”. En español, habitualmente se traduce 

como atención plena. 

	 La atención podría describirse como la capacidad 

para concentrarse en determinados objetos o fenómenos, 

estableciendo un juicio de valor y una jerarquía de prioridades. 

El diccionario de la American Psychological Association 

(APA Dictionary of Psychology) la describe como: “Un estado 

en el que los recursos cognitivos están concentrados en 

unos determinados aspectos del entorno (...) y en el que el 

sistema nervioso central se encuentra en un estado de alerta 

preparado para responder a estímulos. (...) se presume 

que los seres humanos no tienen la capacidad de prestar 

atención a todo, centrando su atención en determinados 

ítems en detrimento de otros”.

	 El concepto de mindfulness se ha usado de 

diferentes formas a lo largo de los últimos años dentro del 

campo académico.  Este se puede entender como un estado, 

como una tendencia disposicional o como un rasgo estable. 

El significado más habitual es el mindfulness como estado, 

que implica la consciencia que resulta al prestar atención 

de forma deliberada, en el momento presente y sin juicio (2), 

con actitudes características como la curiosidad, la apertura 

y la aceptación hacia el objeto de observación. También se 

ha definido como un proceso que implica la autorregulación 

de la atención, para mantenerla en la experiencia inmediata, 

con una actitud de amabilidad y aceptación (1). Además, se 

puede hablar del mindfulness como un rasgo, una capacidad 

entrenable que resulta de la práctica habitual de estados de 

mindfulness y que podría ayudar a desarrollar características 

como la capacidad de observación, la aceptación y la 

tendencia a actuar con consciencia o la no-reacción.

	 También se lo puede entender como una práctica, 

refiriéndose a la actividad meditativa dirigida, que implica 

activar y mantener un estado y un proceso de mindfulness 

en ausencia de otras tareas concurrentes. 

	 La práctica de esta técnica tiene sus orígenes en el 

budismo, con una historia de más de 2500 años. Jon Kabat-

Zinn desarrolló una versión adaptada al contexto occidental, 

en un primer momento, como intervención para pacientes 

con dolor crónico. Pronto, este programa comenzó a aplicarse 

a otras condiciones. Desde entonces, se ha ido incorporando 

y adaptando cada vez más a la medicina occidental (3,4). 

	 Las intervenciones basadas en mindfulness (IBM) 

tienen cada vez mayor evidencia científica de su eficacia, 

resultando útiles en el tratamiento de diversos trastornos, 

tanto físicos como psicológicos y, más recientemente, 

para incrementar el bienestar. El objetivo de las IBM es 

el entrenamiento de mindfulness, entendido como una 

habilidad psicológica. 

	 Existen muchos programas y distintas 

aproximaciones, en las que varía el componente dedicado al 

mindfulness. Desde intervenciones como la meditación en 

la bondad [Loving Kindness Meditation - LKM], que combina 

estrategias básicas de mindfulness con entrenamiento en 

compasión y autocompasión, hasta otras intervenciones más 

amplias como son la terapia de aceptación y compromiso o la 

terapia dialéctico-conductual. 

	 Una de las IBM más usadas es el mindfulness-based 

stress reduction (MBRS), programa estructurado de 8-10 

semanas, que se usa en una amplia variedad de situaciones, 

como enfermedades crónicas, manejo del estrés cotidiano, 

trastornos de ansiedad y depresión, entre otros (5). Este se 

enfoca en la adquisición de la atención o consciencia plena, a 

través de diferentes ejercicios como la meditación de escaneo 

corporal, la meditación sentado, comiendo o caminando y la 

comunicación consciente. Además, incluye psicoeducación 

sobre el manejo del estrés (20). 

	 En 2012 Segal, Williams y Teasdal adaptaron 

este programa dentro de un marco más específicamente 

psicológico y crearon la terapia cognitiva para la depresión 

basada en mindfulness (Mindfulness-based Cognitive 

Therapy - MBCT). Esta intervención se usa para el tratamiento 

de distintos trastornos, como la depresión o la ansiedad. 

La terapia incluye el escaneo corporal, estiramientos y 

respiración mindfulness.

MINDFULNESS
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BASES TEÓRICAS 

	 El estrés en los primeros años de vida afecta 

negativamente el desarrollo de las estructuras cerebrales 

responsables de la regulación emocional (7). Por ejemplo, 

existe evidencia de que el maltrato infantil es un factor que 

contribuye a la alteración en las áreas frontal y límbica, 

ambas involucradas en el procesamiento socioemocional 

(9). Además, estudios de neuroimágenes destacan otras 

regiones del cerebro implicadas en esta relación entre 

maltrato infantil y los déficits socioemocionales, en que la 

amígdala está frecuentemente implicada. 

	 En efecto, un metaanálisis realizado en 2016 

publicado en el Journal of Child Psychology and Psychiatry, 

muestra hiperactividad bilateral de la amígdala en los 

grupos de niños maltratados comparados con los grupos 

control, además de evidenciar un aumento de activación 

en el giro temporal superior, el giro parahipocampal y la 

ínsula (9). Al ser una región involucrada en la regulación 

emocional (10), la activación alterada de la amígdala 

puede ser la base de las dificultades socioemocionales 

asociadas con el maltrato infantil. El maltrato infantil, a su 

vez, aumenta la probabilidad de un individuo de desarrollar 

un trastorno mental (9). 

	 El mindfulness tiene varios efectos beneficiosos 

en el cerebro, incluyendo cambios en la amígdala. Estudios 

han evidenciado que su práctica regular puede llevar 

a una disminución del volumen de esta, lo que sugiere 

una reducción en la reactividad emocional y una mejor 

capacidad para manejar el estrés y, con ello, una respuesta 

más calmada y controlada ante situaciones estresantes o 

amenazantes. Además, se ha visto una mejor conectividad 

entre la amígdala y otras partes del cerebro, como la 

corteza prefrontal, que está involucrada en la regulación 

emocional y la toma de decisiones. Esto facilita una mejor 

gestión de las emociones, una respuesta más equilibrada 

al estrés y una disminución del estrés percibido. Estos 

cambios en la amígdala contribuyen, pues, a una mayor 

capacidad para manejar el estrés, una mejor regulación 

emocional y una mayor sensación de bienestar general.

En la última década se han realizado numerosos estudios 

que dan cuenta de la gran cantidad de beneficios que la 

práctica de la atención plena puede tener en los individuos 

que la practican, apenas pocas semanas después de 

iniciarla. La evidencia indica que las IBM pueden mejorar 

la atención, la memoria, el autocontrol y la resiliencia 

emocional entre otros. También podría ser beneficiosa 

en el tratamiento de trastornos relacionados con las 

adicciones (6). 

	 Existen múltiples mecanismos que permitirían 

comprender los efectos a nivel psicológico y neurobiológico 

producidos por la práctica del mindfulness. Por ejemplo, 

la respiración consciente, muy usada en estas prácticas, 

aumenta los niveles de oxígeno circulante, estabiliza 

la frecuencia cardíaca y la presión arterial e induce la 

liberación de endorfinas. Existirían tres componentes 

principales que interactúan entre sí y que se potencian 

mutuamente: mejora del control atencional, mayor 

capacidad de regulación emocional y transformación de la 

autoconciencia, lo que posibilita un menor procesamiento 

autorreferencial, una mayor conciencia del cuerpo y una 

mayor ecuanimidad (24).

	 Por lo tanto, las prácticas de meditación, incluido 

el mindfulness, provocan cambios de neuroplasticidad 

dentro de los circuitos de saliencia, redes neuronales en el 

cerebro responsables de detectar y orientar la atención a 

estímulos importantes en el entorno. Estos circuitos ayudan 

a priorizar la información que requiere una respuesta 

rápida y adecuada, facilitando la toma de decisiones y la 

adaptación al entorno. Incluyen varias áreas cerebrales, 

como la corteza cingulada anterior y la ínsula anterior que 

tienen múltiples conexiones con la amígdala, y funcionan 

en conjunto para evaluar la importancia de los estímulos 

sensoriales, emocionales y cognitivos. Los cambios en 

estos circuitos pueden explicar cómo la meditación y la 

atención plena mejoran las sensaciones interoceptivas 

y la conciencia emocional, fundamental para regular el 

estrés y mejorar el bienestar (4).
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EVIDENCIA

	 La práctica de la meditación de mindfulness se 

asocia a una atenuación de la respuesta al estrés (12). 

Una revisión y metaanálisis del 2017 con 45 estudios 

mostró que la meditación se asocia a una disminución de 

los marcadores fisiológicos del estrés en una variedad de 

poblaciones. Cuando se analizaron simultáneamente todas 

las formas de meditación, los hallazgos evidenciaron que 

la meditación reduce el cortisol, la proteína C reactiva, la 

presión arterial, la frecuencia cardíaca, los triglicéridos y 

el factor de necrosis tumoral alfa (26).

	 Estudios han demostrado que el mindfulness 

de alta calidad y estructurado mejora los resultados 

tanto mentales, conductuales y físicos en los jóvenes 

(6). Se ha visto una buena respuesta en trastornos 

afectivos y reducción de ansiedad, depresión, ideación 

suicida, problemas conductuales y problemas con la 

función ejecutiva y la atención (14). Además, existe 

evidencia de su utilidad en el tratamiento del trastorno 

de estrés postraumático, mejora el afrontamiento del 

estrés, mitigación de los efectos negativos y potenciales 

exacerbaciones de las ACE y también la adaptación escolar 

(6), además de tener resultados positivos en la calidad de 

vida y el estrés (11). 

	 Dentro del manejo integral para abordar el trauma 

emocional y el estrés crónico que puede sobrevenir con las 

ACE en niños, hay evidencia creciente de la efectividad del 

mindfulness para promover la recuperación de traumas, 

la resiliencia y la autorregulación del estrés, emociones 

y comportamiento. Revisiones sistemáticas sugieren 

que puede atenuar síntomas de condiciones como 

trastornos ansiosos y depresivos, trastorno de déficit 

atencional, disminuir dolor físico y promover hábitos 

saludables, mejorar el funcionamiento social y aumentar 

la participación y la asistencia escolar (8).

	 Asimismo, el mindfulness ha demostrado 

beneficiar también a aquellos adultos significativos para 

los NNA, incluidos padres y profesores (6), pues en adultos, 

se ha visto reducción de síntomas en el trastorno de estrés 

postraumático, prevención de recaída en pacientes con 

trastorno depresivo mayor recurrente en remisión (21) 

y reducción del estrés en individuos sanos (23). También 

se ha asociado a mejores niveles de satisfacción con la 

vida, características positivas de personalidad, mejor 

rendimiento cognitivo y mayor bienestar psicológico. 

Igualmente, existe evidencia de su eficacia en el 

tratamiento de adicciones. Además, estudios sugieren 

un posible beneficio de la meditación en la reducción del 

riesgo cardiovascular (22) y en el manejo de condiciones 

que implican dolor crónico, como artritis reumatoide, 

fibromialgia y migrañas (24).

	 Tanto lo anterior como un mejor manejo del 

estrés parental facilita la parentalidad positiva y la crianza 

respetuosa, disminuye el riesgo de maltrato infantil, 

además de mejorar la relación de pareja. Por lo tanto, 

permite la prevención primaria y secundaria de varias 

ACE.

	 Un estudio de la University of Mary Washington, 

exploró el rol del mindfulness en la relación de ACE 

con depresión. Los resultados concluyen que las ACE 

se correlacionan positivamente con la depresión y 

negativamente con 3 de las 5 facetas del mindfulness; 

describir, consciencia y no juzgar, siendo estas mediadoras 

significativas de la relación entre ACE y depresión (13). 

	 Un estudio de 2020 realizado en 1871 estudiantes 

de 12 universidades en China, mostró que las ACE tienen 

efectos negativos significativos en la felicidad de los 

estudiantes y que las prácticas de mindfulness tienen un 

efecto relevante y positivo en la felicidad y en el bienestar 

psicológico. Los efectos negativos de las ACE sobre la 

felicidad se redujeron en gran medida después de controlar 

por atención plena. Esto sugiere que el mindfulness podría 

ser un punto clave de intervención para las personas que 

tienen antecedentes de ACE (25).

IMPLEMENTACIÓN 

A nivel escolar
	 Existen muchos programas derivados del clásico 

programa MBSR para la implementación a nivel escolar. 
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Muchos de estos comparten en su metodología que 

personas entrenadas en mindfulness lideren prácticas en 

el entorno escolar y eduquen a profesores para que guíen 

a los estudiantes. Por ejemplo, el Proyecto Mindfulness 

in Schools, con sede en el Reino Unido, es uno que se 

ha estudiado con exitosos resultados, incluyendo menos 

síntomas depresivos en adolescentes. Otro caso es el 

Mindful Schools, con sede en EE. UU., el cual mejoró las 

percepciones de los docentes sobre el comportamiento en 

el aula en niños de 6° grado de escuela primaria pública 

(6).

	 La Universidad de Stanford con su programa 

Early Life Stress and Resilience Program se encuentra 

estudiando la respuesta a la implementación de programas 

de mindfulness en colegios para niños expuestos a trauma 

(27). 

A nivel familiar 
Crianza consciente

	 La crianza mindfulness extiende los conceptos 

del mindfulness al terreno interpersonal de la relación de 

crianza. Así, la crianza consciente o crianza mindfulness 

se ha definido como “prestar atención a tu hijo y a tu 

crianza de una manera particular: intencionalmente, aquí y 

ahora, y sin juzgar” (20). Este tipo de crianza se caracteriza 

por una serie de prácticas y habilidades parentales que 

buscan aumentar la consciencia sobre lo que ocurre en 

el momento presente en la interacción padre/hijo. Se 

incorporan elementos como el estar presentes, escuchar 

con atención plena, aceptación del rol como padre o 

madre, aceptación sin prejuicios tanto de uno mismo como 

del niño, consciencia emocional de uno mismo y del niño, 

autorregulación en la relación parental y compasión por 

uno mismo y por el niño. 

	 Estas habilidades pueden ser entrenadas y 

permiten romper con patrones automáticos disfuncionales 

e incorporar otros más adaptativos en la relación con 

el hijo/a, a través de la reducción del estrés parental, 

aumento de la consciencia emocional sobre los hijos, 

mayor calidez de los padres con sus hijos (6,15).  Este 

tipo de crianza más consciente y de aceptación en las 

interacciones padres-hijos, de las necesidades propias 

y del niño crean un contexto familiar más satisfactorio y 

relaciones interpersonales de mayor calidad (28).

Recursos para padres:

•	 Child Mind Institute: https://childmind.org/es/

articulo/crianza-consciente/

•	 Curso Parentalidad Consciente: criando con 

mindfulness. Academia FAI. https://catalogo.

academiafai.com/cl/parentalidad-consciente-

criando-con-mindfulness-63.html

•	 https://consciouslyparenting.com/wp-content/

uploads/8-Principios-de-parentalidad-consciente.pdf

Educación a cuidadores de niños con ACE (ej: hogares de 

acogida, instituciones SENAME) 

	 Educar al personal de instituciones a cargo de 

niños con ACE sobre la neurobiología del trauma y las 

consecuencias de este en el comportamiento y acciones 

del niño, además de proporcionar intervenciones y 

herramientas de mindfulness que han sido exitosas como 

mecanismo de afrontamiento después de un trauma, lo 

ayudará a estar más preparado para hacerse cargo de 

estos niños y, así, mejorar sus resultados en su salud 

física, mental y emocional.
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	 La interacción con el entorno natural se ha 

relacionado con múltiples beneficios para la salud, como la 

disminución de las tasas de diabetes y depresión, mejores 

valores de frecuencia cardíaca y presión arterial, así como 

menor mortalidad (1, 9). Además, la presencia de áreas 

verdes en zonas de bajos recursos se ha asociado con una 

reducción en los índices de crimen y violencia, lo que mejora 

la percepción de seguridad y disminuye la sintomatología 

depresiva (1). Esta exposición tiene un efecto directo sobre 

la respuesta al estrés, pues la calma; pero también presenta 

un efecto indirecto al potenciar otras intervenciones como 

la actividad física, las relaciones saludables y la práctica de 

mindfulness (1).

	 Se ha observado, además, que la exposición a la 

naturaleza tiene un efecto positivo en el desarrollo integral 

de los niños, contribuyendo significativamente en su 

sensación de bienestar, pues ello permite a los niños tener la 

oportunidad de desarrollar habilidades como la creatividad, 

enfrentar nuevos desafíos y mantener el autocontrol, lo cual 

impacta positivamente en diversos procesos del desarrollo 

del cerebro humano (1,9).

	 La exposición a la naturaleza se usa ampliamente 

como terapia frente a exposición a traumas y psicopatología 

asociada. Por ejemplo, para el tratamiento de estrés 

postraumático, depresión, ansiedad o para pacientes con 

cáncer, lo que tiene un efecto positivo con respecto a su salud 

mental (1, 3, 9). 

	 Por lo anterior, sería posible extrapolar que NNA 

con estrés tóxico se verían beneficiados por intervenciones 

relacionadas con la naturaleza, pues podría ser una 

herramienta efectiva frente a situaciones difíciles, ya 

que permitiría disminuir la carga de estrés y reducir sus 

efectos negativos. En conjunto con las otras intervenciones, 

eventualmente ayudaría a proteger a los niños expuestos a 

experiencias adversas en edad temprana.

	 Es, pues, necesario definir el concepto de exposición 

a la naturaleza, ya que abarca un amplio espectro de 

intervenciones. Algunas de estas incluyen conductas más 

activas como la visita a parques nacionales, subir cerros, 

estar frente al mar o jugar en parques. Pero también se 

consideran acciones más pasivas, como la presencia de 

áreas verdes y árboles en los barrios, lugares con pasto y 

árboles en los colegios o, incluso, tener plantas en el interior 

de la casa. 

	 Los tipos de exposición a la naturaleza podrían 

clasificarse en tres categorías (3,4). La primera es 

la exposición de accesibilidad, que corresponde a la 

oportunidad y facilidad para llegar a lugares con áreas 

verdes, acción completamente pasiva. La segunda categoría 

es la exposición que busca tener contacto con seres vivos 

no humanos, que muchas veces puede ser accidental, pero 

involucra usar dicho espacio. Y, la tercera, es la interacción, 

proceso más activo orientado a participar intencionalmente 

en una actividad relacionada con el mundo vegetal y animal. 

	 En este último se encuentran los programas 

de Terapias en la naturaleza (Wilderness Therapy). Esta 

aproximación se define como “el uso de técnicas terapéuticas 

tradicionales, especialmente terapias grupales, en escenarios 

al aire libre, usando actividades de aventura al aire libre y 

otras actividades para aumentar el crecimiento personal. La 

Terapia en la naturaleza es un acercamiento metodológico y 

planificado para trabajar con jóvenes con problemas” (4).

	 Es importante considerar que el acceso a entornos 

naturales no es igual para todos. Sectores de bajos recursos 

-a diferencia de los sectores de mayores ingresos- tienen 

menos áreas verdes. Esta diferencia puede explicar el 

desarrollo de mecanismos de adaptación ineficientes y 

mayor perpetuación de experiencias adversas en la infancia 

(1). Por esta razón deben implementarse estrategias para 

mejorar el acceso a la naturaleza, priorizando políticas 

públicas que aumenten la cantidad de áreas verdes y que 

disminuyan la brecha de acceso entre personas de diferentes 

estratos socioeconómicos. Además, se debe promover la 

incorporación de naturaleza a lugares de trabajo, hospitales 

y colegios (1). 

	 Es relevante tener presente que, de la misma forma 

que la exposición a la naturaleza trae beneficios para el ser 

humano, el hecho de vivir en un ambiente contaminado ya 

sea por el aire, sonido o visualmente, tiene efectos negativos 

tanto para la salud física como mental. 

EXPOSICIÓN 
A LA

NATURALEZA

9
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BASES TEÓRICAS

	 El contacto con la naturaleza tiene diversos 

efectos sobre el bienestar de las personas. Dentro de sus 

beneficios se encuentra la reducción del estrés, mejora en 

la atención, mayor creatividad, mejor estado emocional y 

mejores habilidades sociales. Se describen dos teorías en 

torno a dicho impacto. 

	 Por un lado, la teoría de reducción del estrés (SRT) 

plantea que, gracias a la conexión intrínseca existente 

entre el ser humano y la naturaleza, la exposición a 

paisajes naturales puede reducir los niveles de estrés y 

mitigar el efecto de las emociones al activar al sistema 

parasimpático, que a su vez desactiva el estado de 

hiperalerta. En algunos minutos, se reducen los estados 

de activación y pensamientos negativos, sin necesidad de 

ser consciente de esto (1).

	 Por otro lado, la teoría de restauración de la 

atención (ART) plantea que la exposición a la naturaleza 

disminuye el estrés crónico a través de la restitución de la 

atención directa. Esta capacidad se encuentra disminuida 

por la fatiga mental y como consecuencia del estilo 

moderno de vida (1), condicionado este por el consumismo 

y la constante búsqueda de satisfacción inmediata, que 

sólo genera sensaciones de vacío y angustia. Las vías 

neuronales se encuentran sobrecargadas por los infinitos 

estímulos que se presentan diariamente, llevando a un 

colapso y sobreuso de nuestra mente (2). Por el contrario, 

al exponerse a la naturaleza, se utilizan otros mecanismos 

de concentración, lo que permitiría descansar las vías 

comúnmente usadas, restituir las capacidades de atención 

directa y así poder reducir la fatiga mental.

EVIDENCIA 
 

	 Distintos países están utilizando la estrategia de 

exposición a la naturaleza como política para mejorar la 

salud y bienestar de las personas. Un ejemplo de esto es el 

caso de Inglaterra. En este país, un equipo de investigación 

de la University College of London estudió el efecto que 

tenía en los niños la participación en actividades al aire 

libre. Dentro de los resultados destacan que un 79% de los 

niños se sintieron más seguros de sí mismos y un 79-81% 

vieron una mejoría en sus relaciones personales con sus 

compañeros y profesores (1). 

	 Una revisión sistemática que analizó 35 artículos 

(6) acerca del beneficio que tiene la interacción con la 

naturaleza en la salud mental de niños y adolescentes, 

concluyó que existiría una mejora en el bienestar 

emocional, mejor autoestima y disminución de los niveles 

de estrés, ya que actuaría como factor de resiliencia para 

una mejor calidad de vida.

	 Otra revisión sistemática de 2021 (7), comparó 29 

estudios que vinculan la exposición a la naturaleza durante 

el curso de vida con múltiples resultados relacionados con 

la salud mental, como incidencia de trastornos mentales, 

síntomas psiquiátricos, trastornos del comportamiento, 

función cognitiva y bienestar subjetivo. En conjunto, los 

hallazgos muestran una relación significativa entre la 

exposición temprana a la naturaleza y un menor riesgo 

de trastornos mentales, como trastornos del ánimo, de la 

conducta alimentaria y abuso de sustancias, entre otros. 

El 93,1% de los estudios identificó una relación ventajosa 

significativa entre, al menos, una medida de la exposición 

a naturaleza y resultados de salud mental. Por ejemplo, la 

exposición a la naturaleza entre los 2 y los 18 años y una 

mayor cantidad de áreas verdes en los barrios, se asocia a 

un menor riesgo de trastorno de déficit atencional. 

	 Otro estudio analizó la función afectiva y cognitiva 

de 60 participantes antes y después de 50 minutos 

caminando en un ambiente natural o en un ambiente 

urbano. Los resultados mostraron que la experiencia con 

la naturaleza tenía un mayor impacto en disminuir niveles 

de estrés, ansiedad y aumentar el bienestar emocional (1). 

	 Además, en estudios realizados en adultos 

también se notó una mejoría en el bienestar global de la 

persona, ya que se ha observado que tener contacto con 

la naturaleza, estar al aire libre y verse atraído por el 

medio ambiente impacta positivamente en el autorreporte 

de felicidad y vitalidad (3). De la misma forma, visitar 

lugares naturales se ha asociado con menores tasas de 
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estrés, mayor sensación de confort y relajación (1). En uno 

de ellos se analizó, a través de una encuesta, el impacto 

en la regulación emocional luego de visitar sus lugares 

naturales favoritos. El impacto fue positivo porque dicha 

exposición se relacionaba con una sensación más completa 

de bienestar y de relajo físico y emocional (8).  Disminuir 

el estrés parental es fundamental para la prevención de 

maltrato infantil y esta puede ser una estrategia efectiva 

también para los padres. 

	 Un metaanálisis que incluye 35 estudios que 

evalúa salud mental, así como diversas esferas de ella, 

reportó que en casi todos ellos había una relación positiva 

entre salud mental y contacto con la naturaleza, con 

resultados estadísticamente significativos en la mitad de 

los estudios (4).

IMPLEMENTACIÓN 
 

	 Tal como está descrito anteriormente, existen 

diversas maneras de exponer a los niños a la naturaleza 

para así disminuir la brecha entre acceso, exposición e 

interacción. 

	 En Inglaterra, existe un movimiento llamado The 

wildlife trust que promueve la interacción con la naturaleza, 

tanto para niños como para adultos. Ellos plantean 

que existe una relación bidireccional: la naturaleza nos 

necesita tanto como nosotros necesitamos de ella. Buscan, 

a través de diferentes programas, permitir la conexión con 

la naturaleza. En el siguiente enlace se puede encontrar 

más información: https://www.wildlifetrusts.org

	 Un importante programa a nivel nacional es el 

Programa Vivir Sano, implementado desde 2011. Uno de 

sus cuatro pilares fundamentales es la vida al aire libre. 

Esta política pública promueve hábitos y estilos de vida 

saludables a través de diversos programas. 

	 En nuestro país existen fundaciones cuyo fin es 

acercar la naturaleza a las personas. Una de ellas es la 

fundación Mi parque, que tiene como objetivo principal la 

implementación de áreas verdes a través de un proceso 

participativo de diseño, construcción y activación de estas 

para mejorar la calidad de vida en barrios vulnerables. Es 

así como cada proyecto es financiado por una empresa 

que se logra vincular mediante distintas actividades que 

terminan con la construcción e inauguración de una plaza 

(12).

	 La Fundación Naturalizar desarrolla programas de 

educación al aire libre en jardines infantiles para vincular 

cotidianamente a los niños y niñas con la naturaleza 

mediante actividades pedagógicas.

	 De acuerdo con la literatura revisada, además 

es posible recomendar diferentes estrategias que nos 

permitan exponernos a la naturaleza diariamente.

A nivel individual 
Se sugiere realizar actividad física al aire libre, por 

ejemplo, 20-30 minutos de caminata diaria en lugares con 

áreas verdes.

A nivel familiar
Se invita que las familias puedan planificar un día al mes 

en que se logren conectar con la naturaleza, por ejemplo, 

hacer un picnic en la plaza.

A nivel escolar
Se recomienda que los colegios incorporen plantas y 

áreas verdes en su interior, para acercar la naturaleza a 

sus alumnos.

A nivel comunitario
La implementación de plazas por parte de las 

municipalidades contribuiría a aumentar el acceso a áreas 

verdes en la vida urbana.
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	 La OMS define salud mental como un “estado de 

bienestar mental que permite a las personas hacer frente 

a los momentos de estrés de la vida, desarrollar todas sus 

habilidades, aprender y trabajar adecuadamente e integrarse 

en su entorno. La salud mental tiene un valor intrínseco y 

fundamental, y forma parte de nuestro bienestar general” (1). 

	 Ella se encuentra íntimamente relacionada con la 

exposición a las ACE. Por un lado, la presencia de problemas 

de salud mental en los padres y cuidadores ha sido definida 

por sí sola como una ACE, pues además de tener mayor 

dificultad para lograr un apego sano con los niños y niñas, 

si el padre o cuidador sufre alguna enfermedad de este tipo, 

esta lo puede hacer más propenso a ser violento, negligente 

o a tener algún consumo problemático de sustancias, lo que 

también se ha definido como ACE. 

	 Por otro lado, las personas expuestas a ACE 

presentan mayor riesgo de desarrollar problemas de salud 

mental en todas las edades (Tabla 1).

	 Según una encuesta de salud mental (World Mental 

Health Survey Initiative) realizada por la OMS a casi 52.000 

personas de 21 países (9 países de ingresos altos, 6 países 

de ingresos mediano alto y 6 países de ingresos mediano 

bajo o bajo), las adversidades de la vida temprana son causa 

de hasta un 30% de la incidencia de trastornos psiquiátricos 

en adultos (3).

	 Sumado a lo anterior, existe evidencia de que la 

exposición a ACE produce que, en la adultez, la resiliencia sea 

menor y las enfermedades de salud mental empiecen antes, 

sean más graves y tengan peor respuesta a los tratamientos, 

tanto psicológicos como farmacológicos (4). 

	 Por lo tanto, quienes han sido expuestos a ACE tienen 

más problemas de salud mental en la adultez. Esto hace que 

luego, al ser padres o cuidadores, expongan a sus hijos a ACE, 

originando una transmisión generacional, concepto que se 

discutirá con mayor profundidad en este capítulo.

	 Por lo anterior, resulta fundamental la atención de 

profesionales de la salud mental mediante intervenciones 

que cuenten con evidencia, tanto para personas expuestas 

a ACE como también para aquellos con cualquier trastorno 

o condición de salud mental que pudiese ser causa o 

consecuencia del estrés tóxico producido por ACE.

SALUD 
MENTAL Y 

CONDUCTUAL

10
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TRASTORNOS PSIQUIÁTRICOS ASOCIASOS A ACEs EN:

NIÑOS, NIÑAS Y ADOLESCENTES

•	 Depresión (OR 3.9 si ≥4 ACEs)

•	 TDAH (OR 5 si ≥4 ACEs)

•	 Ideación suicida, intento autolítico o 

autolesiones (OR 1.9, 1.9-2.1 y 2.8 

respectivamente, por cada ACE adicional)

•	 Agresión (OR 1.9 por cada ACE adicional)

ADULTOS

(OR comparando expuestos a ≥4 ACEs con expuestos a 0)

•	 Ideación suicida o intento autolítico (OR 10.5, y 37.5 

respectivamente)

•	 Ansiedad (OR 3.7)

•	 Trastorno por estrés post-traumático (OR 4.5)

•	 Cometer actos violentos (OR 8.1)

•	 Consumo de alcohol y sustancias ilícitas (OR 6.9 y 

5.2 respectivamente)

Tabla 1. Trastornos psiquiátricos asociados a ACE en NNA y Adultos, basado en valores recogidos por ACEs Aware (2).
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Algunas definiciones que considerar:

•	 Terapia cognitivo conductual (TCC): tipo de psicoterapia 

cuyo objetivo es desarrollar estrategias de afrontamiento 

personal para resolver problemas actuales, cambiando 

patrones de cogniciones, conductas y regulación 

emocional (5).

•	 Terapia cognitivo conductual enfocada en trauma para 

niños: combina los métodos aplicados por la TCC con 

terapia familiar para ayudar a niños, niñas y adolescentes 

a superar síntomas luego de exposición a algún trauma 

(7)

•	 Terapia familiar: la intervención se centra en la 

familia. Analiza las interacciones entre sus miembros, 

entregándoles herramientas para lograr una 

colaboración y solucionar los posibles problemas, tanto 

entre ellos como para cada persona individual (6).

•	 Terapia de exposición: utilizada, principalmente, en 

personas expuestas a trauma, en quienes se realiza un 

acercamiento al recuerdo traumático, trabajando los 

síntomas psicológicos que producen molestia. Existe 

la terapia de exposición prolongada, que es un tipo de 

TCC, en la que se expone gradualmente a la persona a 

elementos que lo van acercando al evento traumático (8). 

También, se encuentra la terapia de exposición narrativa, 

en la que las personas escriben sobre el trauma, siendo 

orientados por el terapeuta (9).

•	 Terapia de desensibilización y reprocesamiento 

mediante movimientos oculares (EMDR, por sus siglas 

en inglés): a través de una estimulación bilateral, que 

pueden ser movimientos oculares hacia los lados o 

tapping en ambos lados del cuerpo, se trabaja el recuerdo 

traumático, asociándolo a una cognición positiva, de 

forma que se logra un “reprocesamiento” del trauma, 

disminuyendo la sintomatología asociada a este (10).

•	 Terapia de compasión: tipo de terapia que promueve la 

compasión por uno mismo, dirigiéndola a las experiencias 

tempranas y sufrimiento emocional. Cultiva la creencia 

de que las situaciones no ocurren por culpa propia, sino 

por el intento de mantener la propia supervivencia en 

respuesta a una amenaza (11).

•	 Trastorno de estrés postraumático (TEPT): el DSM-V 

(Diagnostic and statistical manual of mental disorders) 

lo define como “el desarrollo de síntomas específicos 

tras la exposición a uno o más eventos traumáticos” 

que se perpetúe por más de un mes, tales como 

recuerdos intrusivos del suceso, evitación importante de 

situaciones que hagan recordar el trauma, alteraciones 

del ánimo o emociones negativas asociadas al recuerdo. 

BASES TEÓRICAS 

	 Una revisión sistemática de 2018 (12), recopiló 

estudios centrados en los impactos biológicos de 

algunos programas de intervención basados en técnicas 

psicoterapéuticas, tales como la terapia de exposición, TCC 

y terapia de compasión. También incluyó terapias dirigidas a 

padres o cuidadores y terapias conjuntas (padre/cuidador - 

NNA). 

	 En cuanto a las alteraciones en el eje hipotálamo-

hipófisis-adrenal, las intervenciones lograron modificar 

su funcionamiento, tanto en bebés (cuando sus madres 

fueron intervenidas) como en adolescentes que recibieron 

intervención directa. Se midieron niveles matutinos de 

cortisol más bajos en comparación al grupo control y tuvieron 

una respuesta más adaptativa al exponerse nuevamente a 

situaciones de estrés.

	 En el ámbito de la epigenética, hay evidencia de 

efectos en la regulación de la expresión de genes. Un caso es 

el gen 5-HTTLPR, el cual tiene una relación con la codificación 

del receptor de serotonina, y una mutación de este aumenta 

la posibilidad de conductas de riesgo en la persona (13). Se 

observó que en aquellos participantes que contaban con el 

alelo de riesgo del gen 5-HTTLPR era menos probable que 

tuvieran un consumo problemático de sustancias al recibir 

la intervención. En otros estudios epigenéticos se vio que, 

en individuos expuestos a las intervenciones, habría una 

disminución del envejecimiento celular y del acortamiento 

de telómeros en el ADN celular, demostrando una reducción 

en el efecto del estrés tóxico inducido por ACE.

	 En cuanto a las intervenciones en pacientes que ya 

desarrollaron alguna enfermedad de salud mental definida, 

como es el caso del TEPT, se han objetivado cambios en el 
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sistema nervioso al realizar tratamiento psicológico. El 

TEPT se asocia a hipoactivación de la corteza prefrontal 

medial y decrecimiento de masa cerebral en el hipocampo, 

pero en aquellas personas que han sido intervenidas 

con psicoterapias con evidencia en trauma se ha visto 

mayor activación de estas áreas por técnicas de imágenes 

cerebrales (14). En otro estudio, se observó que el EMDR 

lograría desactivar los mecanismos regulatorios del sistema 

nervioso autonómicos que habitualmente se ven afectados 

en TEPT (15).

EVIDENCIA

	 Una de las principales consecuencias de la 

exposición a trauma en la salud mental es el desarrollo 

del TEPT, tanto en la infancia como en la adultez. Las guías 

internacionales han definido la terapia cognitivo conductual 

como el manejo de primera línea del TEPT en población 

infantil-juvenil.

	 Alrededor de los años 60, se creó una nueva terapia 

llamada EMDR que se ha vuelto una de las primeras formas 

de tratamiento para el TEPT y el trauma complejo en adultos, 

junto con la TCC y la terapia de exposición prolongada (16 - 

19). Sin embargo, debido a que es una terapia relativamente 

nueva, no hay suficientes estudios en NNA en la actualidad 

que demuestren su superioridad sobre la terapia cognitivo 

conductual en esta población. Por lo que, por ahora, se 

mantiene como predominante la terapia cognitivo conductual 

(18). 

En cuanto estudios de alta calidad de intervenciones en niños 

expuestos a trauma:

•	 Existen dos metaanálisis que demostraron eficacia de la 

TCC enfocada en trauma y de la terapia tipo EMDR para 

controlar síntomas en niños con diagnóstico de estrés 

postraumático (20, 21), con un efecto más bien pequeño 

o moderado. 

•	 En niños expuestos a negligencias de cuidadores se han 

observado eficacia de intervenciones psicosociales; sin 

embargo, la mayoría de los estudios son en niños en 

programas de adopción y casas de acogida, por lo que 

los resultados no se pueden extrapolar a niños de la 

población general (22).

•	 Un metaanálisis (23) revisó el efecto de intervenciones 

conductuales dirigidas a padres. Los efectos fueron 

moderados a altos en la mejoría de síntomas de trauma 

en niños, además del beneficio de enseñanza de buenas 

prácticas en crianza. Este efecto fue mayor en terapias 

dirigidas al manejo de síntomas por maltrato del 

niño, que aquellas dirigidas a exposición de violencia 

intrafamiliar o conflicto de padres. La eficacia no varió 

si el niño estaba más o menos implicado en la terapia. 

•	 Una revisión sistemática evaluó la eficacia de la TCC 

enfocada en trauma realizada a niños y niñas entre 3 

a 6 años (24). Se encontró que los estudios disponibles 

tenían alta variabilidad en los protocolos utilizados y 

no existe suficiente evidencia sobre la eficacia de esta 

intervención, por lo que la conclusión de los autores es 

que, en población preescolar, la TCC enfocada en trauma 

es “probablemente eficaz”. 

•	 En cuanto a la terapia centrada en juego infantil, una 

revisión sistemática evidenció que esta intervención 

podría disminuir síntomas en niños expuestos a ACE y 

aumentar la empatía en los padres (25). 

	 Otra línea de terapias que se han popularizado por 

su gran efectividad son aquellas basadas en mindfulness, 

pues cuentan con gran cantidad de evidencia de alta calidad 

tanto en adultos como en niños. Esto se discutió con mayor 

profundidad en otro capítulo. 

	 En el caso de NNA que presentan síntomas o 

trastornos del área de salud mental, una revisión de 

revisiones del año 2023 recopiló la evidencia disponible hasta 

el momento, respecto a tratamientos psicoterapéuticos para 

este grupo de edad (27).

•	 De todas las psicoterapias evaluadas, la que contó con 

mayor evidencia para los problemas de salud mental, 

en general, fueron las intervenciones dirigidas a padres 

basadas en la TCC.

•	 En cuanto a trastornos de la ansiedad, queda demostrada 

la superioridad de TCC en disminución de síntomas 

ansiosos. La terapia de interacción padre-hijo (PCIT, por 

sus siglas en inglés) también fue efectiva para disminuir 
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síntomas ansiosos. Habría mayor eficacia de los 

tratamientos cuando son individuales (en comparación 

con grupales), más largos, asistidos por un terapeuta (en 

comparación con autoayuda) y cuando involucran a los 

padres. 

•	 Para trastornos específicos relacionados con ansiedad, 

las intervenciones combinadas de terapia conductual e 

intervención familiar tienen la mayor evidencia para el 

mutismo selectivo. En el caso del trastorno obsesivo-

compulsivo (TOC), la terapia de exposición tiene mayor 

evidencia sobre otras TCC. 

•	 En cuanto a trastornos depresivos, las psicoterapias en 

general tienen malos resultados en niños menores de 12 

años, y solo se observa alguna mejoría estadísticamente 

significativa cuando se realizaron terapias de larga 

duración con seguimiento de 12 - 24 meses. 

	 Es de suma importante considerar las patologías 

de salud mental en los adultos, dado que son el inicio de 

la transmisión generacional de las ACE. Se deben prevenir 

los efectos deletéreos de la exposición a estas, lo cual es 

el principal enfoque de los otros capítulos, pero además se 

deben tratar y sanar las enfermedades de salud mental del 

adulto para prevenir que se conviertan en ACE para los NNA 

(28).

	 Como conclusión de la revisión de la literatura, 

todos los estudios concuerdan en que la mejor forma 

de enfrentarlas es el individualizado, adecuándose a las 

características y necesidades de cada persona. Algo que 

se ha demostrado de forma consistente es que las terapias 

dirigidas a padres de niños afectados tienen mayor evidencia 

en mejoría de síntomas que aquellas dirigidas directamente 

a los niños.  

	 También queda claro que hacen falta estudios 

de intervenciones específicas para niños y niñas en edad 

preescolar o escolar, debido a que reciben adaptaciones de 

terapias que se crearon inicialmente para adultos. Esto se 

observa claramente en que todos los estudios mencionados 

refieren que los efectos de terapias tienen menor fuerza 

de asociación en la mejoría de síntomas al realizar 

intervenciones en niños y niñas más pequeños. 

IMPLEMENTACIÓN 

	 Actualmente no hay evidencia clara que avale el 

manejo psicológico o psiquiátrico de una persona solo por el 

hecho de haber sido expuesta a ACE (29). Las intervenciones 

deben indicarse para aquellas personas que presenten 

síntomas al momento de la evaluación o en quienes se realice 

un diagnóstico de enfermedad psiquiátrica. 

	 Por otro lado, aquellos profesionales de la salud 

que atienden NNA, deben ser conscientes del impacto de las 

patologías de salud mental en los padres. Ante la sospecha o 

confirmación diagnóstica de enfermedades de salud mental 

en menores, debiera ser parte de la práctica habitual una 

evaluación a los padres.

	 No hay que olvidar la importancia del manejo 

integral y multidisciplinario para todas las enfermedades de 

salud mental. En el resto de los capítulos ya se ha presentado 

evidencia en cuanto a hábitos saludables, no sólo porque 

mitigan los efectos de las ACE, sino porque deben formar 

parte del tratamiento de todas las enfermedades de salud 

mental: alimentación saludable, actividad física frecuente y 

buenos hábitos de sueño, entre otras. 

A nivel de familia
	 Las dinámicas e interacciones familiares tienen 

una enorme influencia en la salud mental de NNA. Las 

intervenciones familiares como coaching, mediación o 

terapia familiar pueden ser fundamentales en el tratamiento 

de trastornos de salud mental de alguno de los individuos 

que la componen. Esto acarrea dos resultados favorables 

para la prevención y tratamiento de las ACE: por un lado, se 

manejan aquellos síntomas producidos por la exposición 

al trauma, tanto en los hijos como en los padres; y, por otro 

lado, se previene en los hijos la exposición de nuevas ACE al 

manejar las enfermedades de salud mental de los padres. 

Por lo tanto, es una terapia esencial que considerar.

A nivel de colegio 
	 Al implementar intervenciones de salud mental más 

masivamente, se debe considerar la opción de contar con 

programas escolares de intervención de forma preventiva, 

pero también de forma terapéutica. Según algunos estudios, 

el sólo hecho de educar respecto a temas de salud mental 

es ya una intervención que disminuye estrés y síntomas de 

patología mental en estudiantes (31 - 34).

Las intervenciones en salud mental implementadas en 

colegios que se han estudiado incluyen:

•	 Programas de promoción de la salud mental: tienen 

el objetivo de entregar herramientas para afrontar de 

forma sana las dificultades de la vida y disminuir su 

impacto. Estos programas han evidenciado promover 

la resiliencia, la cual permite disminuir el impacto de la 

exposición a ACE en los estudiantes (31, 35).

•	 Programas basados en mindfulness: cuentan con 

abundante evidencia científica, ya que apuntan al 

autoconocimiento, a trabajar la autocompasión y la 

regulación emocional, todo lo cual logra disminuir 

síntomas del ámbito psicológico (36 - 38). Estos se 

pueden aplicar en periodos cortos en cualquier momento 

de la jornada escolar, pueden ser guiados por los 

mismos profesores tras capacitaciones simples. Incluso, 

ser dirigidos vía online por una persona entrenada o de 

forma asincrónica con vídeos pregrabados.

	 Se debe considerar que la entrega de información 

o realización de programas online es una opción viable 

considerando el atractivo que presentan para la población 

joven, las facilidades debido a un aumento del acceso a 

internet y su menor costo (39).  

	 Por último, el rol de educadores es un aspecto 

relevante, pues son quienes pasan una gran cantidad de 

tiempo observando a los niños y niñas, y pueden ser los 

primeros en pesquisar la necesidad de atención psicológica 

o psiquiátrica. 
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Tabla 2. Recomendaciones para consultar con profesional de salud mental (elaboración propia)

Al presentar síntomas de la esfera de salud mental que produzcan molestia importante, tales como: tristeza 
profunda y/o constante, falta de energía, dejar de disfrutar actividades que solían ser placenteras, ansiedad o 
angustia importante, sensación de soledad, labilidad emocional, irritabilidad, problemas para dormir, entre otros.

Estos síntomas afectan el quehacer diario, alteran las relaciones sociales o impiden la realización normal de tareas.
Tener deseos de hacerse daño a uno mismo o tener la intención de suicidarse, debe ser considerado con seriedad. 
Se debe solicitar ayuda a cercanos y acudir a servicios de urgencia.

En niños y niñas suele ser más frecuente que presenten irritabilidad o problemas conductuales, que pueden 
esconder una patología de salud mental. También es frecuente que presenten síntomas psicosomáticos, como 
dolores de estómago o de cabeza (30).

¿Cuándo consultar con un profesional de la salud mental?



105104

Manual de Intervenciones en Estrés Tóxico Universidad de los Andes

REFERENCIAS

1. Salud mental [Internet]. Organización Mundial de la Salud. [citado 

2024 Jul 28]. Disponible en: https://www.who.int/es/health-topics/

mental-health#tab=tab_1

2. ACEs Aware. ACEs Aware clinical workflows, ACEs and toxic 

stress risk assessment algorithms, and ACE- associated health 

conditions: For pediatrics and adults. California Department of 

Health Care Services, 2020.https://www.acesaware.org/wp-

content/uploads/2019/12/ACE-Clinical-Workflows-Algorithms-

and-ACE-Associated-Health Conditions.pdf (accessed Jun 1, 2024). 

3. Kessler RC, McLaughlin KA, Green JG, Gruber MJ, Sampson NA, 

Zaslavsky AM, ... Williams DR (2010). Childhood adversities and 

adult psychopathology in the WHO World Mental Health Surveys. 

The British Journal of Psychiatry, 197(5), 378–385. doi: 10.1192/

bjp.bp.110.080499 [PubMed: 21037215]

4. Donofry SD, Stillman CM, Hanson JL, Sheridan M, Sun S, 

Loucks EB, Erickson KI. Promoting brain health through physical 

activity among adults exposed to early life adversity: Potential 

mechanisms and theoretical framework. Neurosci Biobehav Rev. 

2021 Dec;131:688-703. doi: 10.1016/j.neubiorev.2021.09.051. Epub 

2021 Oct 5. PMID: 34624365; PMCID: PMC8642290.

5. Strouse TB, Bursch B. Psychological Treatment. Hematol 

Oncol Clin North Am. 2018 Jun;32(3):483-491. doi: 10.1016/j.

hoc.2018.01.010. Epub 2018 Mar 12. PMID: 29729783.

6. Castillero, O. (2017, marzo 31). Terapia familiar: tipos y formas 

de aplicación. Portal Psicología y Mente. https://psicologiaymente.

com/clinica/terapia-familiar

7. Venkatesan P. The BASIC group: closing mental health-care 

gaps for children. Lancet Psychiatry. 2020 Feb;7(2):130-131. doi: 

10.1016/S2215-0366(20)30011-0. PMID: 31981537.

8. Terapia de Exposición Prolongada Para el TEPT [Internet]. PTSD: 

National Center for PTSD. [cited 2024 Jul 29]. Available from: 

https://www.ptsd.va.gov/spanish/understand_tx/pe_therapy_

sp.asp

9. La Terapia de Exposición Narrativa (TEN): Ayudando Durante el 

Tratamiento [Internet]. PTSD: National Center for PTSD. [cited 2024 

Jul 29]. Available from: https://www.ptsd.va.gov/family/wet_help_

treatment.asp

10. Qué es EMDR [Internet]. Instituto EMDR. [cited 2024 Jul 29]. 

Available from: https://iemdr.es/Que-es-EMDR#:~:text=EMDR%20

es%20un%20abordaje%20centrado,fisiol%C3%B3gicos%20de%20

las%20dificultades%20emocionales

11. Craig C, Hiskey S, Spector A. Compassion focused therapy: a 

systematic review of its effectiveness and acceptability in clinical 

populations. Expert Rev Neurother. 2020 Apr;20(4):385-400. doi: 

10.1080/14737175.2020.1746184. Epub 2020 Apr 10. PMID: 

32196399.

12. Purewal Boparai SK, Au V, Koita K, Oh DL, Briner S, Burke 

Harris N, Bucci M. Ameliorating the biological impacts of childhood 

adversity: A review of intervention programs. Child Abuse Negl. 

2018 Jul;81:82-105. doi: 10.1016/j.chiabu.2018.04.014. Epub 2018 

May 1. PMID: 29727766.

13. Stein MB, Campbell-Sills L, Gelernter J. Genetic variation in 

5HTTLPR is associated with emotional resilience. Am J Med Genet 

B Neuropsychiatr Genet. 2009 Oct 5;150B(7):900-6. doi: 10.1002/

ajmg.b.30916. PMID: 19152387; PMCID: PMC2885845.

14. Manthey A, Sierk A, Brakemeier EL, Walter H, Daniels JK. 

Does trauma-focused psychotherapy change the brain? A 

systematic review of neural correlates of therapeutic gains in 

PTSD. Eur J Psychotraumatol. 2021 Aug 6;12(1):1929025. doi: 

10.1080/20008198.2021.1929025. PMID: 34394855; PMCID: 

PMC8354020.

15. Pierce ZP, Black JM. The Neurophysiology Behind Trauma-

Focused Therapy Modalities Used to Treat Post-Traumatic 

Stress Disorder Across the Life Course: A Systematic Review. 

Trauma Violence Abuse. 2023 Apr;24(2):1106-1123. doi: 

10.1177/15248380211048446. Epub 2021 Dec 6. PMID: 34866515.

16. Hamblen, Jessica L., Norman, Sonya B., Sonis, Jeffrey H., 

Phelps, Andrea J., Bisson, Jonathan I., Nunes, Vanessa D., Megnin-

Viggars, Odette, Forbes, David, Riggs, David S. and Schnurr, Paula 

P. 2019. A guide to guidelines for the treatment of post traumatic 

stress disorder in adults: An update. Psychotherapy 56 (3) , pp. 

359-373. 10.1037/pst0000231

17. Courtois, C. A., Brown, L. S., Cook, J., Fairbank, J. A., Friedman, 

M., Gone, J. P., & Roberts, J. (2017). Clinical practice guideline for 

the treatment of posttraumatic stress disorder (PTSD) in adults. 

Retrieved from https://www.apa.org/about/offices/directorates/

guidelines/ptsd.pdf 

18. International Society of Traumatic Stress Studies. (2019). 

Posttraumatic stress disorder. Prevention and treatment 

guidelines. Retrieved from www.istss.org/treatingtrauma/new-

istss-prevention-and-treatment-guidelines 

19. National Institute for Health Care Excellence. (2018). 

PostTraumatic stress disorder. Retrieved from https://www.nice.

org.uk/guidance/ng116/resources/posttraumaticstress-disorder-

pdf-66141601777861  

20. Bastien J.B., R., Jongsma, H. E., Kabadayi, M., & Billings, J. 

(2020). The effectiveness of psychological interventions for post-

traumatic stress disorder in children, adolescents and young 

adults: A systematic review and meta-analysis. Psychological 

Medicine, 50(10), 1598–1612. https://doi.org/10.1017/S0033 

291720002007

21. Purgato, M., Gross, A. L., Betancourt, T., Bolton, P., Bonetto, C., 

Gast- aldon, C., Gordon, J., O’Callaghan, P., Papola, D., Peltonen, K., 

Punamaki, R. L., Richards, J., Staples, J. K., Unterhitzenberger, J., 

van Ommeren, M., de Jong, J., Jordans, M. J. D., Tol, W. A., & Barbui, 

C. (2018). Focused psychosocial interventions for chil- dren in low-

resource humanitarian settings: A systematic review and individual 

participant data meta-analysis. The Lancet Global Health, 6(4), 

e390–e400. https://doi.org/10.1016/s2214-109x(18) 30046-9

22. Hambrick, E. P., & Oppenheim-Weller, S. (2016). Mental 

health inter- ventions for children in foster care: A systematic 

review. Children & Youth Services Review, 70, 65–77. https://doi.

org/10.1016/j. childyouth.2016.09.002

23. Lindstrom Johnson, S., Elam, K., Rogers, A. A., & Hilley, C. (2018). 

A meta-analysis of parenting practices and child psychosocial 

outcomes in trauma-informed parenting interventions after vio- 

lence exposure. Prevention Science, 19(7), 927–938. https://doi. 

org/10.1007/s11121-018-0943-0

24. McGuire, A., Steele, R. G., & Singh, M. N. (2021). Systematic 

review on the application of trauma-focused cognitive behavioral 

therapy (TF-CBT) for preschool-aged children. Clinical Child & 

Family Psychology Review, 24(1), 20–37. https://doi.org/10. 1007/

s10567-020-00334-0

25. Parker, M. M., Hergenrather, K., Smelser, Q., & Kelly, C. T. (2021a). 

Exploring child-centered play therapy and trauma: A system- atic 

review of literature. International Journal of Play Therapy, 30(1), 

2–13. https://doi.org/10.1037/pla0000136

26. Humble, J. J., Summers, N. L., Villarreal, V., Styck, K. M., Sullivan, 

J. R., Hechler, J. M., & Warren, B. S. (2019). Child-centered play 

therapy for youths who have experienced trauma: A systematic 

literature review. Journal of Child & Adolescent Trauma, 12(3), 

365–375. https://doi.org/10.1007/s40653-018-0235-7

27. Hudson JL, Minihan S, Chen W, Carl T, Fu M, Tully L, Kangas 

M, Rosewell L, McDermott EA, Wang Y, Stubbs T, Martiniuk A. 

Interventions for Young Children’s Mental Health: A Review of 

Reviews. Clin Child Fam Psychol Rev. 2023 Sep;26(3):593-641. doi: 

10.1007/s10567-023-00443-6. Epub 2023 Jul 24. PMID: 37488453; 

PMCID: PMC10465658

28. Angela J. Narayan, Alicia F. Lieberman, Ann S. Masten, 

Intergenerational transmission and prevention of adverse 

childhood experiences (ACEs), Clinical Psychology Review, Volume 

85, 2021, 101997, ISSN 0272-7358, https://doi.org/10.1016/j.

cpr.2021.101997.

29. Bhushan D, Kotz K, McCall J, Wirtz S, Gilgoff R, Dube SR, Powers 

C, Olson-Morgan J, Galeste M, Patterson K, Harris L, Mills A, 

Bethell C, Burke Harris N, Office of the California Surgeon General. 

Roadmap for Resilience: The California Surgeon General’s Report 

on Adverse Childhood Experiences, Toxic Stress, and Health. Office 

of the California Surgeon General, 2020. DOI: 10.48019/PEAM8812. 

30. P. Sánchez Mascaraque, F. Guerrero Alzola. Actualización del 

trastorno psicosomático en la infancia y adolescencia. Pediatr 

Integral 2017; XXI (1): 32 – 38.

31. Nguyen-Feng VN, Greer CS, Frazier P. Using online interventions 

to deliver college student mental health resources: Evidence from 

randomized clinical trials. Psychol Serv. 2017 Nov;14(4):481-489. 

doi: 10.1037/ser0000154. PMID: 29120206.

32. Dvorakova, K.; Kishida, M.; Li, J.; Elavsky, S.; Broderick, P.; 

Agrusti, M.; Greenberg, M. Promoting healthy transition to college 

through mindfulness training with first-year college students: Pilot 

randomized controlled trial. J. Am. Coll. Health 2017, 65, 259–267. 

[CrossRef]

33. Johnson, C.; Burke, C.; Brinkman, S.; Wade, T. Effectiveness of a 

school-based mindfulness program for transdiagnostic prevention 

in young adolescents. Behav. Res. Ther. 2016, 81, 1–11. 

34. Taylor, B.; Strauss, C.; Cavanagh, K.; Jones, F. The effectiveness 

of self-help mindfulness-based cognitive therapy in a student 

sample: A randomised controlled trial. Behav. Res. Ther. 2014, 63, 

63–69. 

35. Fenwick-Smith A, Dahlberg EE, Thompson SC. Systematic 

review of resilience-enhancing, universal, primary school-based 

mental health promotion programs. BMC Psychol. 2018 Jul 

5;6(1):30. doi: 10.1186/s40359-018-0242-3. PMID: 29976252; 

PMCID: PMC6034212.

36. Johnson, C.; Burke, C.; Brinkman, S.; Wade, T. Effectiveness of a 

school-based mindfulness program for transdiagnostic prevention 

in young adolescents. Behav. Res. Ther. 2016, 81, 1–11.

37. Taylor, B.; Strauss, C.; Cavanagh, K.; Jones, F. The effectiveness 

of self-help mindfulness-based cognitive therapy in a student 

sample: A randomised controlled trial. Behav. Res. Ther. 2014, 63, 

63–69. 

38. Dvorakova, K.; Kishida, M.; Li, J.; Elavsky, S.; Broderick, P.; 

Agrusti, M.; Greenberg, M. Promoting healthy transition to college 

through mindfulness training with first-year college students: Pilot 

randomized controlled trial. J. Am. Coll. Health 2017, 65, 259–267.

39. Orengo-Aguayo RE, Hanson RF, Moreland AD, Jobe-Shields L, 

Adams ZW. Enhancing the Delivery of an Empirically-Supported 

Trauma-Focused Treatment for Adolescents: Providers’ Views of 

the Role of Technology and Web-Based Resources. Adm Policy 

Ment Health. 2018 Jul;45(4):575-586. doi: 10.1007/s10488-017-

0846-6. PMID: 29305776



107

	 La persona humana es un único ser compuesto de 

cuerpo y alma. El hombre es un ser de la naturaleza, pero -al 

mismo tiempo- la trasciende, ya que posee una dimensión 

espiritual que lo hace ser persona. Esta espiritualidad se 

puede demostrar a través de las capacidades humanas que 

van más allá el nivel de la naturaleza material, como son la 

inteligencia, la voluntad y la autorreflexión. El ser humano 

tiende a la verdad y al bien absoluto y puede descubrir el 

sentido de su vida e, incluso, darle libremente un sentido (1).

	 La medicina occidental suele centrarse más en 

lo fisiológico y biomédico, y a prestar poca atención a 

los aspectos psicológicos y espirituales del paciente. Es 

necesario un abordaje multidimensional en el tratamiento 

y prevención de los problemas psicosociales y de las 

enfermedades, especialmente las que tienen que ver con la 

salud mental. 

	 En este ámbito, pues, la religión puede jugar un rol 

importante en la prevención de las ACE, en afrontarlas, en la 

amortiguar el estrés tóxico y en fortalecer la resiliencia. 

	 Existe mucho debate sobre las definiciones y 

la distinción entre religiosidad y espiritualidad, ya que 

no existen definiciones universalmente aceptadas para 

ninguna de las dos (2,3). La espiritualidad abarca los 

valores personales de los individuos y las construcciones 

del significado y propósito de la vida (4). Se refiere a 

la creencia de que existe un poder fuera de la propia 

existencia, que se conecta con una fuerza vital que 

trasciende la comprensión del día a día (5). Las dimensiones 

de la espiritualidad implican dar significado personal a las 

situaciones, llegar a la comprensión de uno mismo, a la 

sabiduría compasiva, al servicio a los demás y a apreciar 

la importancia de las conexiones con los otros (6,7). 

	 Por otro lado, la religiosidad se centra en las 

expresiones externas de espiritualidad o fe según algunos 

autores (8), por lo que estaría íntimamente relacionada 

con la espiritualidad; aunque otros han sostenido que la 

espiritualidad y la religiosidad son entidades únicas. 

	 Definir la diferencia entre espiritualidad y religiosidad 

va más allá del alcance de este manual, por lo que, para 

efectos de este capítulo, se usarán ambos indistintamente, 

haciendo referencia a las prácticas destinadas a aumentar 

los sentimientos de conexión con un poder superior. 

BASES TEÓRICAS

	 La religión y la espiritualidad, cuando están vistas 

desde una perspectiva positiva, pueden promover la salud 

mental a través de múltiples procesos (9, 10).  De modo 

general, basan sus beneficios en tres pilares: la búsqueda 

de sentido personal y el significado de la vida, la entrega de 

una guía de ideales moralmente aceptados que ofrecen una 

manera de afrontar las dificultades y, por último, la conexión 

social a base de creencias compartidas con otros, con un 

sentimiento de permanencia, mutualidad y empatía (11). Así, 

entonces, la espiritualidad puede actuar como ancla para 

sostenerse y de la cual sacar fuerzas cuando sea requerido 

y, a diferencia de muchos otros recursos de afrontamiento, la 

religión está disponible para cualquier persona en cualquier 

momento, independientemente de sus circunstancias 

financieras, sociales, físicas o mentales.

	 En primer lugar, la religiosidad es un poderoso 

comportamiento de afrontamiento que permite a las 

personas darle sentido al sufrimiento. En general, las 

creencias religiosas brindan un sentido de significado y 

propósito que ayuda durante circunstancias difíciles de la 

vida a la integración psicológica, proporcionan modelos 

a seguir existentes en escritos sagrados que facilitan la 

aceptación del sufrimiento, otorgan a las personas una 

sensación de control indirecto sobre las circunstancias, 

reduciendo la necesidad de control personal. Además, las 

religiones suelen fomentar una visión positiva del mundo, 

optimista y esperanzadora, promover reglas sociales que 

facilitan la vida comunitaria, la cooperación, el apoyo mutuo 

y el altruismo. Así, las comunidades religiosas ofrecen una 

comunidad de apoyo, que contribuye a aumentar el sentido 

de pertenencia y a reducir el aislamiento y la soledad (10,11).

	 Durante la infancia, el desarrollo del cerebro es 

muy dependiente de las relaciones que el niño tiene con 

sus padres y del afecto que se le demuestra. En esta etapa 

el cerebro interioriza todas las impresiones y emociones 
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de su ambiente, incluyendo las experiencias religiosas, las 

cuales pasarán a ser una parte del material psíquico básico 

que el niño en crecimiento aprende y guarda para futuras 

interacciones y conexiones sociales 3, 11). Se podría decir 

que la experiencia religiosa está conectada afectivamente 

con la experiencia individual del mundo (12), por lo que al ser 

esta positiva en la infancia, podría traducirse en un aporte al 

desarrollo y a la resiliencia.

	 Además, los niños aprenden a regular las 

emociones a través de la heterorregulación entregada por 

sus cuidadores. La experiencia religiosa podría comportarse 

como una instancia que les entregue momentos de calma y 

cordura. Una vez internalizada esta estructura intrapsíquica, 

el niño podría buscar -posteriormente y hasta la edad adulta- 

dicha calma y armonía en la experiencia religiosa (3,12).

	 Por otra parte, en la adolescencia se reconoce 

como un periodo clave para la exploración de las creencias 

religiosas y espirituales en relación con el propósito de 

la vida, la vocación y la formación de relaciones fuera del 

hogar. Durante la adolescencia temprana, la religiosidad 

personal está relacionada con la religiosidad familiar. 

Introducir en esta etapa conceptos de espiritualidad, como 

la autoeficacia y el significado de la vida, puede influir en 

su sentido de identidad y sus elecciones de estilo de vida, y 

puede preparar a los jóvenes para los desafíos que vienen. 

Luego, con un mayor desarrollo cognitivo, el efecto protector 

de la religiosidad y espiritualidad puede volverse aún mayor 

durante la adolescencia tardía (11). 

	 Durante la adultez, los comportamientos y actitudes 

adoptados por los padres al pertenecer a un determinado 

grupo religioso inciden en el comportamiento y formación de 

sus hijos, influyendo de manera positiva la dinámica familiar 

y, además, inculcan en ellos los valores y normas que rigen en 

la sociedad, con la esperanza de fomentar valores que en el 

futuro les permita cosechar triunfos, entre ellos la resiliencia 

y el perdón (3).

	 En efecto, otro recurso que se puede obtener a 

través de la espiritualidad es la resiliencia, definida como la 

capacidad de adaptación de un ser vivo ante una situación 

adversa (ver capítulo correspondiente). Esta relación puede 

explicarse, al menos en parte, por la existencia de factores 

comunes subyacentes a ambas, tales como el optimismo, 

las emociones positivas, el apoyo social y la búsqueda de 

significado y propósito (13,14). 

	 El perdón también está muy ligado a la espiritualidad, 

y se ha visto que juega un rol importante en el proceso de 

curación de personas víctimas de ACE. No se trata sólo de 

perdonar sino también de la necesidad de sentirse perdonado. 

Ayuda a las personas a centrarse en pensamientos y 

comportamientos que giran en torno a respuestas benévolas 

para renunciar al resentimiento, lo cual podría ser vital en el 

proceso de curación (13).

EVIDENCIA

	 En la literatura (9) se ha descrito una asociación 

entre prácticas espirituales (como la oración y la meditación) 

y la relajación, con una mayor sensación de control y de 

afectos positivos. Estos estados se relacionan, a su vez, con 

un mejor funcionamiento fisiológico, bioquímico y del sistema 

inmunológico, lo que conduce a una mejor salud. Además, las 

prácticas espirituales, especialmente aquellas propias de la 

religión formal pueden estar relacionadas con una reducción 

de las conductas de alto riesgo para la salud, como el 

tabaquismo y el abuso de sustancias (9, 10), mejor adaptación 

a las enfermedades médicas y un mayor apoyo social. Se 

acepta ampliamente que estos factores están vinculados con 

un mejor estado de salud psicológico y fisiológico. Estudios, 

incluso, asocian la participación religiosa y la longevidad (10). 

	 Estudios indican que la religión y la espiritualidad, 

cuando son percibidas positivamente, pueden promover la 

salud mental al enfrentar los problemas desde un prisma 

religioso positivo, desde la experiencia de comunidad y con 

el apoyo de las creencias positivas (9,10). 

	 En una revisión publicada en 2009 (11), la mayoría de 

los estudios reportó asociaciones positivas y estadísticamente 

significativas entre religión y múltiples resultados como 

suicidio, depresión, ansiedad, crisis de pánico y tendencias 

autodestructivas, entre otros. Esto, independiente del sexo, 

edad, raza y lugar de origen.
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	 Además, existe evidencia sobre la relación entre 

espiritualidad/religiosidad y una mayor resiliencia (13,14,15).  

Una revisión del 2021 (13), que incluyó 34 estudios 

observacionales, identificó una moderada correlación entre 

ambos (r=0,40 (95% CI, 0,32–0,48], p<0,01). 

	 Un metaanálisis del 2008 (8) sobre el rol de 

la espiritualidad/religiosidad en víctimas de violencia 

intrafamiliar describe que las mujeres que estuvieron 

en matrimonios abusivos obtuvieron fuerza y resiliencia 

para hacer frente al abuso y la violencia, a partir de sus 

creencias espirituales o religiosas. Además, ya sea en 

contexto de violencia intrafamiliar u otra adversidad de la 

vida, un metaanálisis con artículos de alta calidad plantea 

que también hay una correlación positiva estadísticamente 

significativa entre espiritualidad y resiliencia (13).

	 Los estudios que analizan religiosidad y adolescencia 

y que tienen resultados estadísticamente significativos, 

muestran un rol protector para depresión y ansiedad (11), 

menor riesgo de suicidio (16), menor participación en peleas, 

menos detenciones policiales y menor uso de sustancias 

(16,17).

	 Una revisión de 2014 evidenció que la religión 

podría desempeñar un papel importante en la prevención de 

la violencia y en la rehabilitación de individuos involucrados 

en actividades criminales (18). 

	 Del mismo modo, la religión podría ejercer un 

importante rol en la prevención de ACE, a través de los 

líderes religiosos, que suelen ejercer una influencia 

significativa en sus comunidades. Por ejemplo, UNICEF 

ha estado colaborando con líderes religiosos en Tanzania 

para crear conciencia sobre normas y prácticas sociales 

nocivas. A principios del 2023, UNICEF, en colaboración con 

la Asociación Interreligiosa de Tanzania (TIP), desarrolló 

un manual de bolsillo para líderes religiosos cristianos y 

musulmanes, que incluye numerosos textos religiosos que 

abordan la violencia en contra de mujeres y niños. Más de 

600 líderes religiosos han recibido los breviarios, llegando a 

aproximadamente 160.400 mujeres, hombres y adolescentes 

en sus congregaciones con mensajes específicos para 

prevenir la violencia y las prácticas nocivas, incluida la 

promoción de normas positivas de género (19).

	 Por otro lado, existe evidencia sobre la confluencia 

entre fe, espiritualidad y la recuperación del abuso 

de sustancias. Por ejemplo, la literatura muestra que 

las iglesias cristianas pueden desempeñar una tarea 

significativa en la rehabilitación del abuso de sustancias (30-

33), ofreciendo en primer lugar, apoyo social y comunitario. 

Las enseñanzas y prácticas religiosas pueden reforzar la 

autodisciplina y la fuerza de voluntad, lo cual es esencial 

en el proceso de rehabilitación. La fe puede proporcionar 

una fuente adicional de fortaleza para resistir la tentación 

y mantenerse comprometido con la recuperación. Por ello, 

muchas iglesias implementan programas de rehabilitación 

basados en la fe, que combinan elementos espirituales con 

tratamientos convencionales para el abuso de sustancias. 

Estos programas pueden incluir oración, estudio de la Biblia 

y consejería espiritual, junto con terapia cognitivo-conductual 

y otros métodos terapéuticos basados en la evidencia. 

Algunos estudios indican que estos programas pueden ser 

tan efectivos o, incluso más efectivos, que los programas 

seculares, especialmente para ciertos individuos.

PERDÓN

	 Otro recurso fundamental de afrontamiento y 

resiliencia es el perdón (perdonarse y perdonar a los demás, 

buscar y recibir el perdón de otros), ya sea como estado (el 

perdón de una ofensa específica) o como rasgo (una disposición 

general a perdonar). Esta capacidad es fundamental en las 

relaciones interpersonales, especialmente en las relaciones 

de pareja y dentro de la familia, y en la sanación del trauma. 

	 Existe abundante evidencia científica y múltiples 

teorías que vinculan el perdón con una mejor salud física y 

mental y mayor bienestar, incluido beneficios en condiciones 

crónicas como enfermedad cardiovascular, uso de sustancias 

y dolor crónico (20). 

	 Tanto la falta de perdón como la autocondena tienen 

asociada una compleja amalgama de emociones negativas 

crónicas que producen una respuesta de estrés crónico. 

Existe evidencia de que la capacidad de perdonar se asocia a 
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una menor respuesta fisiológica al estrés. El perdón, cuando 

es emocional, “de corazón”, produce cambios fisiológicos 

beneficiosos, incluyendo una frecuencia cardíaca más baja, 

una mayor tasa de recuperación cardiovascular (variabilidad 

de la frecuencia cardíaca), menores niveles de colesterol, 

reducción de la presión arterial en reposo, menos tensión 

muscular y reducción   de la conductancia de la piel. Las 

personas que perdonan por una decisión moral experimentan 

menos estrés, pero no mejor salud. Los que perdonan por 

obligación tienen mayor estrés y peor salud física (20). 

	 Hallazgos en distintos estudios indican que el 

perdón está inversamente relacionado con muchos síntomas 

psicológicos. En un estudio correlacional de 2012 se 

encontró que el perdón rasgo y el perdón situacional estaban 

relacionados con niveles más bajos de depresión, ansiedad y 

estrés entre estudiantes universitarios. Del mismo modo, el 

rasgo de perdón se asoció con niveles más bajos de rasgo de 

ira, neuroticismo, rumiación, miedo y hostilidad, así como con 

trastorno de estrés postraumático (20).

	 Un estudio reciente de 2024 (21) evidencia una 

relación estadísticamente significativa entre religión y el 

perdón, sin mostrar diferencias entre distintas religiones. 

Además, existen modelos de intervención en perdón, 

tanto seculares como religiosos, que han mostrado ser 

beneficiosos (22).

	 Además, la evidencia sobre la salud psicológica 

es respaldada por una creciente literatura sobre estudios 

de intervención sobre el perdón (22). Existe evidencia que 

demuestra que estas intervenciones pueden llevar a una 

disminución de los síntomas psicológicos y, en algunos 

estudios, a una mayor satisfacción en las relaciones 

intrafamiliares. 

	 En este contexto, existe amplia evidencia científica 

de intervenciones basadas en el perdón para el tratamiento 

del abuso problemático de sustancias, como la TSF (Twelve-

Step Facilitation Therapy), Terapia de mejora de la motivación 

(MET) y Terapia cognitivo-conductual para habilidades de 

afrontamiento (CBT), con modelos tanto individuales como 

colectivos (22).

GRATITUD

	 La evidencia científica sobre la gratitud ha 

acrecentado en las últimas décadas, mostrando un vínculo 

positivo entre esta actitud y la salud mental. Algunos de los 

beneficios en el bienestar psicológico y emocional hallados 

en la literatura científica (35, 36) son:

•	 Aumento del bienestar emocional y reducción de 

síntomas depresivos.

•	 En un estudio (34), los participantes que llevaron 

diarios de gratitud durante 10 semanas reportaron una 

mayor sensación de optimismo y satisfacción con la 

vida en comparación con aquellos que registraron sus 

problemas diarios.

•	 Otro estudio (37) con 1.337 participantes, mostró que 

la intervención de gratitud logró incrementar el afecto 

positivo, la felicidad subjetiva y la satisfacción con la vida, 

y reducir el afecto negativo y los síntomas de depresión.

•	 La gratitud también se ha vinculado a una mejor 

gestión del estrés. Las personas agradecidas tienden a 

experimentar niveles más bajos de cortisol, la hormona 

del estrés, y a manejar mejor los desafíos cotidianos. 

La gratitud fomenta una perspectiva positiva, lo que 

aumenta la capacidad de lidiar con adversidades.

•	 Las personas que practican la gratitud de manera 

consciente pueden desarrollar mayor resiliencia.

•	 Puede influir positivamente en la calidad de las relaciones 

interpersonales. Expresar gratitud hacia los demás 

fortalece los lazos sociales y promueve una mayor 

conexión emocional. Esto se ha observado en relaciones 

de pareja, amistad e incluso en ambientes laborales, 

donde las personas agradecidas son percibidas como 

más solidarias y amables.

•	 Practicar gratitud también está relacionado con una 

reducción en los síntomas de ansiedad. Una revisión 

sistemática del 2010 (35) encontró que las personas 

agradecidas experimentan menos síntomas de 

trastornos de ansiedad, posiblemente debido a su 

capacidad para enfocarse en aspectos positivos de la 

vida.
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•	 También puede tener efectos positivos sobre el sueño. 

Las personas que practican la gratitud suelen reportar 

una mejor calidad del sueño.

•	 Igualmente, existe evidencia de que podría mejorar la 

salud física, ya que, por ejemplo, se ha relacionado con 

una mayor frecuencia de conductas saludables, como 

actividad física y alimentación saludable. 

	 Estos hallazgos respaldan el uso de intervenciones 

basadas en la gratitud como una herramienta poderosa para 

mejorar la calidad de vida y la salud mental en diferentes 

poblaciones. Algunas de las múltiples intervenciones 

respaldadas por la evidencia para fomentar la gratitud son:

•	 Diarios de gratitud: Escribir regularmente sobre cosas 

por las que uno está agradecido.

•	 Cartas de gratitud: Expresar agradecimiento a personas 

significativas.

•	 Meditación de gratitud: Una práctica basada en la 

atención plena que ayuda a cultivar sentimientos de 

gratitud.

SENTIDO CRISTIANO DEL DOLOR

	 La presencia del mal en el mundo, especialmente en 

sus formas más extremas e incomprensibles, es una de las 

grandes preguntas que se ha hecho siempre el ser humano. 

Aunque el mal sigue siendo un oscuro misterio, la fe cristiana 

lo ilumina y le da un sentido (27).

	 En primer lugar, el cristianismo enseña que Dios es 

el Creador y el Señor del mundo y que nada hay en la creación 

que escape a Su sabiduría y a Su voluntad. Del mismo modo 

que no podemos abarcar la infinita bondad de Dios, tampoco 

es posible entender completamente sus proyectos. Por eso, la 

mejor actitud ante el mal y el dolor, en primer lugar, es la del 

abandono confiado en Dios y en su sabiduría infinita. Siempre 

se debe hacer todo lo humanamente posible por aliviar el 

sufrimiento, pero es imposible evitarlo completamente y se 

debe tener la confianza total de que, por algo, lo permite Dios 

y que Él logrará sacar el bien de cualquier mal.  

	 Dios no creó un mundo perfecto ni cerrado. Dio 

libertad e inteligencia al ser humano para desarrollarse y 

hacer el bien. Sin embargo, frecuentemente falla o incluso 

hace el mal, originando el verdadero mal: el pecado. Este 

mal uso de la libertad puede llevarle a alejarse de Dios y así 

provocar sufrimiento a él mismo y a los demás. Dios “tolera” 

este mal, porque respeta el libre albedrío.

	 Sin embargo, el mal no siempre es consecuencia 

directa de la culpa. En la Biblia, el libro de Job muestra que 

los justos también sufren. San Juan Pablo II escribió: «Si 

es verdad que el sufrimiento tiene un sentido como castigo 

cuando está unido a la culpa, no es verdad, por el contrario, 

que todo sufrimiento sea consecuencia de la culpa y que tenga 

carácter de castigo». El sufrimiento puede ser una prueba o 

un medio de purificación. De hecho, para Job su sufrimiento 

supuso una prueba para su fe, de la que salió fortificado. En 

ocasiones, Dios prueba al hombre, pero siempre da su gracia 

para vencer y busca el modo de que pueda crecer en el amor. 

El sufrimiento puede permitir que las personas reflexionen y 

cambien para mejor (23,27).

	 Pero, sin duda, lo que ilumina de modo más 

importante el sentido del mal es la Cruz de Jesús. Ella es 

la máxima expresión del sufrimiento redentor, de que el 

sufrimiento puede ser el signo y la prueba del amor.  El amor 

y la entrega de Jesús en la Cruz lavaron los pecados del 

mundo. Así, el sufrimiento también puede ser redentor si está 

motivado por el amor. Él dio su vida por los pecadores, los 

sirvió con su entrega total, y así su Cruz se convirtió en fuente 

de vida para ellos. La caridad transforma el sufrimiento en 

fuente de vida y gracia (23,27).

	 “Ante esas pesadumbres, el cristiano sólo tiene 

una respuesta auténtica, una respuesta que es definitiva: 

Cristo en la Cruz, Dios que sufre y que muere, Dios que nos 

entrega su Corazón, que una lanza abrió por amor a todos. 

Nuestro Señor abomina de las injusticias, y condena al que 

las comete. Pero, como respeta la libertad de cada individuo, 

permite que las haya. Dios Nuestro Señor no causa el dolor 

de las criaturas, pero lo tolera porque —después del pecado 

original— forma parte de la condición humana. Sin embargo, 

su Corazón lleno de Amor por los hombres le hizo cargar 

sobre sí, con la Cruz, todas esas torturas: nuestro sufrimiento, 
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nuestra tristeza, nuestra angustia, nuestra hambre y sed de 

justicia” (24).

	 “Si —ante la realidad del sufrimiento— sentís alguna 

vez que vacila vuestra alma, el remedio es mirar a Cristo. La 

escena del Calvario proclama a todos que las aflicciones han 

de ser santificadas, si vivimos unidos a la Cruz. Porque las 

tribulaciones nuestras, cristianamente vividas, se convierten 

en reparación, en desagravio, en participación en el destino 

y en la vida de Jesús, que voluntariamente experimentó por 

Amor a los hombres toda la gama del dolor, todo tipo de 

tormentos. Nació, vivió y murió pobre; fue atacado, insultado, 

difamado, calumniado y condenado injustamente; conoció 

la traición y el abandono de los discípulos; experimentó 

la soledad y las amarguras del castigo y de la muerte. 

Ahora mismo Cristo sigue sufriendo en sus miembros, en 

la humanidad entera que puebla la tierra, y de la que Él es 

Cabeza, y Primogénito, y Redentor” (24). 

	 Al unirlos a la Cruz de Cristo, todos los sufrimientos 

de los hombres pueden ser redentores, cuando son fruto del 

amor o se transforman por el amor. El sufrimiento puede ser 

fuente de vida interior y de gracia para uno mismo y para los 

demás. No es el sufrimiento en cuanto tal lo que redime, sino 

la caridad presente en él. Cuando ese amor está motivado y 

fundado en la fe, entonces, además de ser algo hermoso, es 

también divino: participa de la Cruz y es canal de la gracia 

que proviene de Cristo. Allí el mal se transforma en bien (23).

	 “Si unimos nuestras pequeñeces —las insignificantes 

y las grandes contradicciones— a los grandes sufrimientos 

del Señor, Víctima —¡la única Víctima es Él! —, aumentará 

su valor, se harán un tesoro y, entonces, tomaremos a gusto, 

con garbo, la Cruz de Cristo. —Y no habrá así pena que no se 

venza con rapidez; y no habrá nada ni nadie que nos quite la 

paz y la alegría” (25). 

	 Sin embargo, luego de la Cruz, está la Resurrección. 

Pues por grandes e incomprensibles que lleguen a ser los 

dramas de la vida, mucho mayor es el poder de Dios. Dios 

siempre tiene la última palabra en la vida de cada persona, 

y su amor es mayor que cualquier drama humano. La vida 

es una prueba, y lo definitivo viene después. Este mundo es 

pasajero. La Resurrección de Jesús muestra el poder de Dios 

para devolver con creces lo que parecía perdido. Dios triunfa 

sobre el pecado, sobre el mal, sobre el sufrimiento (27).

	 Otro sentido del sufrimiento es hacer el bien al que 

sufre. Ante el dolor y sufrimiento ajeno, el hombre puede hacer 

como el buen samaritano, curar las heridas, ofrecer cariño, 

escuchar y acompañar. Al ayudar a otros, se convierte en Cristo 

para ellos. Además, muchas veces necesita ser él mismo curado 

y es curado por otro buen samaritano, que puede ser el mismo 

Cristo cuando se acude a Él en la oración, o una persona cercana 

que se convierte en Cristo cuando le ayuda. Así, el sufrimiento, 

aunque sigue siendo un misterio, puede abrir a los demás, 

reflejando el amor y la gracia de Dios (23,27).

	 «En todas partes hay chicos abandonados o porque los 

abandonaron cuando nacieron o porque la vida los abandonó, 

la familia, los padres y no sienten el afecto de la familia. ¿Cómo 

salir de esa experiencia negativa de abandono, de lejanía de 

amor? Hay un solo remedio para salir de esas experiencias: 

hacer aquello que yo no recibí. Si tú no recibiste comprensión, 

sé comprensivo con los demás. Si no recibiste amor, ama a los 

demás. Si sentiste el dolor de la soledad, acércate a aquellos 

que están solos. La carne se cura con la carne y Dios se hizo 

carne para curarnos a nosotros. Hagamos lo mismo nosotros 

con los demás» (26).

	 Hay otro aspecto fundamental sobre el misterio del 

dolor en la existencia humana. Muchas personas han sentido 

la caricia y el amor de Dios justamente en los momentos más 

difíciles, de mayor sufrimiento, como los leprosos cuidados por 

santa Teresa de Calcuta, los tuberculosos a los que confortaba 

material y espiritualmente san Josemaría o los moribundos 

tratados con respeto y amor por san Camilo de Lelis. Son 

momentos en que la dimensión espiritual de la persona puede 

desplegarse con fuerza si se deja abrazar por la gracia del 

Señor, dignificando hasta las situaciones más extremas (23).

“Este es el sentido del sufrimiento, verdaderamente 

sobrenatural y a la vez humano. Es sobrenatural, porque se 

arraiga en el misterio divino de la redención del mundo, y es 

también profundamente humano, porque en él el hombre se 

encuentra a sí mismo, su propia humanidad, su propia dignidad 

y su propia misión” (27).
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INTERVENCIONES

Algunas recomendaciones podrían incluir:

•	 Practicar la oración personal diaria, ya que sirve como 

meditación y gratificación instantánea (4).

•	 Integrarse en grupos/comunidades de oración para 

obtener el apoyo de la comunidad (2).

•	 Tener diario de gratitud

•	 Ingresar a casas de oración, ya que son lugares 

adecuados para reducir el estrés e identificar aspectos 

de esperanza en tiempos de adversidad.

•	 Asistir a ceremonias religiosas con un líder, siendo este 

acto como un asesoramiento grupal con un facilitador.

•	 Realizar talleres de perdón.
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	 Los animales han sido fieles compañeros y un pilar 

fundamental en la vida del ser humano desde los tiempos más 

remotos, con roles como la compañía, el entretenimiento y la 

asistencia en tareas laborales, llegando a tener un impacto 

significativo en la salud humana. En la actualidad, gracias a 

diversos estudios se corrobora y reconocen los beneficios 

terapéuticos que los animales pueden ofrecer tanto en la 

esfera física (1) como en la psicoemocional (2). 

	 Las intervenciones asistidas por animales se definen 

como aquellas estrategias estructuradas y orientadas a 

lograr beneficios terapéuticos y/o educativos, incorporando 

intencionalmente animales a distintos entornos sociales 

(3). Dentro de estas intervenciones, se establecen tres 

tipos, según el objetivo de cada una: Terapia asistida por 

animales, que se enfoca en mejorar la salud física o mental; 

Educación asistida por animales, orientada al incremento de 

la motivación interna en fines educativos y las Actividades 

asistidas por animales con fines recreativos (4).

	 Dado que los animales forman parte importante 

de nuestras vidas, es crucial potenciar sus beneficios 

terapéuticos. En este capítulo se explicarán los beneficios 

como herramienta protectora para NNA que hayan vivido 

experiencias traumáticas. 

BASES TEÓRICAS

	 Las bases neurológicas del efecto de la asistencia 

con animales en el desarrollo de los niños son poco claras y 

se basan principalmente en análisis de casos. Sin embargo, 

sí es posible encontrar evidencia en cuanto a los cambios 

psicológicos y subjetivos que presentan los niños que son 

expuestos a animales durante su desarrollo (5). 

	 En cuanto a lo emocional, se ha visto que la 

compañía de animales juega un papel en el fortalecimiento 

de la autoestima y de la autonomía, así como en la compasión 

y la confianza en otros (6). 

	 Sobre el desarrollo social, existe evidencia de que 

los niños que crecen en hogares con mascotas muestran 

mejores competencias sociales, facilitando las relaciones 

interpersonales (5), lo que a su vez tiene efectos positivos 

en la resiliencia al estrés y en varias enfermedades (7). 

Además, se ha visto que tienen mayores niveles de empatía y 

conductas más sociables (5). 

	 Respecto al desarrollo cognitivo, existen hipótesis 

que establecen que los animales de compañía y otros 

(como los delfines) permiten un aumento de la capacidad de 

concentración en los niños (8), de modo que podrían ser una 

eficiente herramienta de aprendizaje. 

EVIDENCIA

	 El contacto de los niños con animales en el contexto 

de terapia tiene múltiples beneficios para la salud mental y 

conductual del paciente. Existe evidencia en la literatura que 

apoya la interacción con perros y gatos como mitigador del 

estrés y ansiedad (9, 10, 11, 12, 13), objetivando bajas de los 

niveles de cortisol en sangre y autopercepción de angustia 

(9-12). 

	 En un ensayo controlado en el que los sujetos 

tuvieron contacto con perros por 30 minutos, se observó una 

disminución de la presión arterial, la frecuencia cardiaca y 

el cortisol salival, además de una mejoría en los niveles 

autopercibidos de estrés, independiente de si se era dueño del 

animal o si el contacto fue con un perro desconocido dentro 

del contexto de terapia (9). Los efectos de la disminución 

del cortisol salival y la presión arterial se repitieron incluso 

cuando los sujetos realizaron una experiencia inmersiva en 

un zoológico (10). 

	 También se han visto beneficios cardiovasculares 

en los pacientes que mantienen contacto con mascotas, lo 

que revela una disminución en la frecuencia cardiaca y la 

presión arterial, llegando -incluso- a disminuir la mortalidad 

por infarto agudo al miocardio y otras enfermedades 

cardiovasculares (13, 14). Además, se han reportado 

beneficios de la terapia asistida con animales en pacientes 

con enfermedades cardiovasculares, quienes presentan una 

mejoría en las mediciones hemodinámicas y en los niveles 

de ansiedad (15).

TERAPIAS CON 
ANIMALES

12
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	 En una revisión sistemática se analizaron once 

estudios que incluyeron el impacto del contacto de pacientes 

con trastornos de salud mental instaurados y abuso de 

sustancias con diversos animales (perros, gatos, vacas, 

diferentes roedores, aves y delfines) (16). Uno de ellos, un 

estudio con aves de compañía, determinó que esta forma de 

terapia disminuyó significativamente los síntomas depresivos 

en pacientes con depresión mayor (17). En otro, un grupo de 

pacientes con esquizofrenia se beneficiaron sustancialmente 

de terapia asistida con perros (18). 

	 En cuanto a intervenciones con impacto significativo 

en población pediátrica, se han visto beneficios de la terapia 

con animales, sobre todo en niños con Trastorno del Espectro 

Autista (mejorando sus habilidades sociales), Síndrome de 

Down, dolor crónico y parálisis cerebral (19).  En cuanto a 

población infanto-juvenil diagnosticada con Síndrome de 

Estrés post Traumático, se vio una reducción en síntomas 

del trauma luego de terapia con perros complementaria a 

narración de historia terapéutica (20). 

	 Además, se ha observado que las intervenciones 

asistidas por animales (perros, gatos, caballos, delfines), 

podrían tener un impacto positivo en la salud física, 

habilidades lógicas, psicosociales y del lenguaje en niños 

sanos en edad preescolar (21). 

	 De esto se desprende que la terapia con animales 

no solo podría ser una intervención útil para niños que 

sufren estrés de diversas formas, sino que también es una 

opción para las familias que estén expuestas a variadas 

experiencias adversas, sobre todo como una herramienta 

protectora para los niños, que les permita desarrollar la 

resiliencia. 

IMPLEMENTACIÓN

	 La implementación de la terapia asistida con 

animales varía dependiendo del tipo de animal que asiste, de 

modo que cambia el escenario en que se realiza y los cuidados 

que se deben tener con el animal. Influyen también, el lugar 

en el que se encuentra el paciente, (ya sea hospitalizado, en 

una institución de larga estadía o en su domicilio), el tiempo 

que durará la intervención e, incluso, la entrega de la terapia 

de forma individual o grupal (5). 

	 En Chile, existe la Corporación TEACAN Chile (en 

Santiago y Temuco: https://teacanchile.cl/). Esta Corporación 

promueve el desarrollo, la inclusión y la rehabilitación de 

personas que presentan alguna discapacidad o alguna 

alteración del desarrollo y sus familias, mediante la 

implementación de terapia, educación y actividades asistidas 

con animales (22). 

	 También existe la fundación TREGUA (https://

fundaciontregua.cl/). Es una organización chilena orientada 

a la inclusión social mediante la integración de perros en 

los procesos de rehabilitación, terapia y educación, de modo 

que se facilite el logro de objetivos cognitivos, físicos y 

emocionales (23). 

	 Por último, otra forma de aprovechar los beneficios 

del contacto con los animales es encontrarse en compañía 

de ellos cuando sea posible, por ejemplo, visitando ferias de 

adopción de mascotas o visitando zoológicos. 
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	 La Federación Mundial para Terapia Musical (1996) 

ha definido la Terapia Musical (TM) como el “uso profesional 

de la música y sus elementos como una intervención en 

medicina, educación y espacios del día a día en individuos, 

grupos, familias o comunidades que buscan optimizar 

su calidad de vida y mejorar el estado físico, social, 

comunicacional, emocional, intelectual y espiritual. El 

entrenamiento o preparación clínica, educacional, la práctica 

e investigación en terapia musical se basa en estándares 

profesionales de acuerdo con el contexto cultural, social y 

político”. 

	 Esta práctica data de tiempos ancestrales, en los que 

se intuía que el uso de la música poseía poderes curativos 

o sanadores, mientras que filósofos -desde Pitágoras hasta 

Nietzsche- le atribuían propiedades beneficiosas para el 

equilibrio y la armonía. Mientras que en la antigua Grecia la 

música se usaba para calmar a los individuos con trastornos 

mentales, en la Segunda Guerra Mundial se utilizó como 

terapia para los soldados heridos (3).

	 La TM se divide en dos tipos: la TM activa, en la 

cual el paciente crea, improvisa o compone música; y la TM 

receptiva, en la que el paciente sólo escucha música. De 

acuerdo con la aplicación de la TM se han definido 5 modelos 

(3):

1. Música y Evocación de Imágenes, la cual es guiada por un 

terapeuta.

2. Terapia Musical Analítica: consiste en improvisaciones 

tonales o atonales para interpretar el inconsciente.

3. Terapia Musical Creativa: basada en hacer música a través 

de la improvisación.

4. Terapia Musical de Benenzon: centrada en intervención 

musical y de sonidos en un marco no verbal (diálogo musical 

en vez de verbal).

5. Terapia Musical de Comportamiento: uso de la música 

como estímulo para modificar el comportamiento.

	 Es importante destacar que, desde hace 

aproximadamente, 10 años se ha propuesto diferenciar 

entre Terapia Musical (TM) y Medicina Musical. La primera 

considera una metodología (o más de una) de experiencias 

en torno a la música dentro de una relación terapéutica o 

de sanación para la promoción de la salud; la segunda, sólo 

se basa en escuchar música grabada y no requiere de un 

terapeuta preparado en TM como estrategia de medicina 

alternativa (1,4).

BASES TEÓRICAS

	 Dentro de los fundamentos teóricos que explican 

cómo la TM podría ejercer su efecto se han propuesto los 

de índole psicológica y también fisiológicos. Por ejemplo, se 

ha discutido que la música, al componerse de vibraciones, 

afectaría la percepción auditiva con una manifestación 

sensorial que iría más allá de lo auditivo, por ejemplo, 

afectando zonas del cerebro relacionadas con la memoria. 

Además, se ha propuesto que el ritmo de la música podría 

estructurar el comportamiento influenciando las emociones y 

la fisiología (frecuencia cardiaca, respiración, tono muscular, 

presión sanguínea) regulando el estado de relajación. 

	 Estudios de imagenología cerebral han identificado 

áreas subcorticales (tálamo y amígdala) y corticales 

(ambas cortezas auditivas) en los cerebros de pacientes 

con TM receptiva (sólo escuchar música), mientras que la 

participación activa (escuchar, cantar, dialogar y/o crear 

música) además estimularía las áreas del cerebelo, ganglio 

basal y área motora cortical y, por ello, se plantea que este 

tipo de intervención (activa) sería más efectiva. Además, se 

destaca el rol positivo de la interacción entre el paciente 

y el terapeuta (5). En esta misma línea, se ha reportado 

la liberación de opioides y de fenilalanina, ambos con 

propiedades neuromoduladoras positivas, afectando el 

ánimo. 

	 No menos interesante es que otra respuesta al 

estímulo musical es la disminución en la producción de 

corticoides, moléculas presentes en estados de estrés, lo que 

explicaría en parte el efecto en la disminución de los niveles 

de ansiedad (3).

MÚSICA
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EVIDENCIA

	 La mayoría de los estudios referentes al efecto 

de la TM se han centrado en pacientes con trastornos del 

ánimo (principalmente depresión), esquizofrenia, psicosis y 

demencia. También existen investigaciones acerca de la TM y 

el efecto en la calidad del sueño. En términos generales, todos 

los estudios en pacientes psiquiátricos muestran efectos 

positivos en intervenciones que consten de una estructura, 

sesiones frecuentes (al menos, cuatro) y una discusión 

verbal acerca de la actividad. Estos efectos positivos incluían 

reducción de la ansiedad y depresión, mejora en el bienestar 

general y en la apreciación del paciente frente a su condición, 

en la calidad del sueño y hasta en la reducción en el dolor (6). 

	 Las experiencias en pacientes con depresión 

revelan que la TM (el sólo escuchar música) disminuiría, 

principalmente, los niveles de ansiedad. También, 

la intervención tendría un efecto complementario al 

tratamiento tradicional o estándar y los resultados parecen 

más favorables si es que el paciente es acompañado por 

personal de la salud (ejemplo, enfermera). Respecto al tipo 

de música analizada, no hay relación en el estilo de esta, sino 

que lo importante es que sea de predilección del paciente. 

Se destaca, por último, que el tratamiento debe tener una 

duración de al menos 3 semanas (6).

	 Un metaanálisis Cochrane de 2017 (7), que incluyó 

9 estudios con 421 participantes, mostró que la TM tiene 

beneficios a corto plazo en personas con depresión.  Agregar 

esta terapia al tratamiento habitual mejora los síntomas 

depresivos comparado con tratamiento habitual solo. 

Además, disminuye la ansiedad y mejora la funcionalidad en 

estos pacientes. 

	 En el caso de otras condiciones médicas como la 

esquizofrenia y psicosis, el uso de la TM tendría resultados 

positivos, pero no tan amplios ni duraderos como en los 

pacientes con depresión. En estos casos, la TM mostró 

mejoras en las relaciones personales de los pacientes y en la 

autoevaluación. Con respecto al sueño, la TM ha demostrado 

ser efectiva para mejorar la calidad y la duración del sueño, 

además de reducir las interrupciones de este. Lo anterior se 

ha observado en pacientes adultos mayores y en mujeres 

abusadas (6).

	 En el contexto pediátrico, la TM también se ha 

aplicado obteniendo resultados positivos. Por ejemplo, 

sesiones de canciones de cuna en niños prematuros aumenta 

el consumo de alimento y, por ende, un incremento en el 

peso, lo que se relaciona a una disminución en el tiempo de 

hospitalización y reducción en los niveles de estrés (2). 

	 En población de niños y preadolescentes, un estudio 

demostró que la TM reduciría los niveles de agresividad y 

aumentaría la autoestima. El estudio incluyó 12 sesiones de 

TM receptiva seguidas de otras 12 sesiones de TM activa. 

Los autores destacaron, al igual que otros estudios, la 

importancia del tipo de música, la que debe ajustarse a la 

preferencia y necesidades del paciente (5).

IMPLEMENTACIÓN

	 La literatura ha consensuado en, al menos, tres 

parámetros para la aplicación de la TM con resultados 

positivos: 

1. Número de sesiones (> 4).

2. Elección de la música por parte del paciente.

3. Acompañamiento por un terapeuta o profesional de la salud 

(es decir, que el paciente no esté solo durante la actividad).

	 Otros aspectos importantes son el tipo de TM 

(receptiva versus activa), el estilo de música y si este se 

entrega en un formato grabado o se escucha en vivo, entre 

otros. Sin embargo, los resultados en torno a estas variables 

no son concluyentes (1).
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	 Las intervenciones artísticas para la promoción 

y desarrollo del bienestar en las personas pueden abarcar 

una gran cantidad de aristas, dentro de las que la OMS, en 

relación con la salud y el bienestar, propone 5 categorías (1):

•	 Artes Escénicas (ej: música, danza, teatro)

•	 Artes Visuales, Diseño y Artesanías (ej: pintura, fotografía, 

escultura)

•	 Literatura (ej: lectura y escritura de literatura)

•	 Cultura (ej: museos, galerías, conciertos, eventos 

comunitarios)

•	 Artes en línea, digitales y electrónicas (ej: animaciones, 

gráficas digitales). 

	 En efecto, no importa cuál de ellas se elija, ya que 

todas combinan una interacción entre lo activo y receptivo 

del arte, lo que se realiza y se recibe de él (1). 

	 Dentro de las intervenciones existentes está la 

Arteterapia, definida por la AATA (American Art Therapy 

Association) como “profesión de salud mental que utiliza 

el proceso creativo de hacer arte para mejorar el bienestar 

físico, mental y emocional de las personas de todas las 

edades”, es decir una forma de terapia que usa intervenciones 

basadas en actividades artísticas, para ayudar a las personas 

a integrar señales no verbales que se expresan en el proceso 

creativo (2). 

	 En relación con la arteterapia y las intervenciones 

artísticas, estas se han reconocido de forma frecuente 

en ámbitos de educación, terapia y salud. Desde las artes 

escénicas a las visuales e, incluso, las digitales, todas se 

han podido establecer como recursos importantes en la 

prevención y promoción del bienestar psicológico (3). Existen 

múltiples estudios que han demostrado la utilidad de la 

arteterapia en pacientes pediátricos, pacientes veteranos 

de guerra en Estados Unidos e, incluso, pacientes que han 

sufrido de forma física y psicológica como consecuencia de 

la reciente pandemia del COVID-19 (6, 7, 10, 11). 

	 En este capítulo se explorarán la efectividad de 

las intervenciones artísticas en la prevención primaria y 

secundaria de las ACE y estrés tóxico y, además, algunas 

estrategias de implementación de las artes como terapia.

BASES TEÓRICAS

	 Las actividades artísticas promueven la salud 

mediante la combinación de diferentes componentes, como 

involucrarse con la estética y la imaginación, activar los 

sentidos, evocar emociones y estimular el intelecto; incluso, 

algunas pueden requerir interacciones sociales y actividad 

física (1). Por lo que es posible reconocer que el arte, al 

implicarse con él, permite reformar experiencias, reorganizar 

pensamientos y ganar conocimiento personal (4).  

	 Si bien no existen grandes revisiones en cuanto a 

la descripción de los cambios neurológicos que se generan 

al realizar arteterapia, existe un estudio que revela indicios 

de la presencia de cambios en las ondas cerebrales cuando 

el paciente lleva a cabo actividades artísticas. Se observó que 

estas actividades provocan mayor actividad en los lóbulos 

temporales, asociados al lenguaje, la memoria y las emociones 

y que, a la vez, cumplen un rol importante en la experiencia de 

un sentido profundo y en la sensación de paz (5).

EVIDENCIA

	 Al revisar las publicaciones en bases de datos, se 

encontró limitada información respecto a la relación directa 

de la arteterapia y las ACE, especialmente si nos enfocamos 

en la prevención de sus efectos deletéreos en la salud 

física. Sin embargo, a lo largo de los años se han realizado 

múltiples revisiones sistemáticas que avalan la eficacia de 

la arteterapia y los distintos tipos de arte en el bienestar 

emocional y la salud mental (6,7,8). 

	 Un estudio primario realizado en Noruega evaluó la 

relación entre la participación o asistencia de personas desde 

los 13 años a actividades culturales (entre las cuales se 

consideran las de asistir a un museo, exhibición o concierto, 

entre otras; la participación activa en encuentros musicales, 

baile y otros) y la percepción de salud, ansiedad o satisfacción 

con la vida. Dicho estudio reveló que la participación en estas 

actividades, ya sean de forma activa o pasiva, se asoció de 

forma significativa con la sensación de conformidad con la 

vida, bajos niveles de ansiedad y bajos puntajes de depresión 

(9). 
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Múltiples estudios en veteranos de guerra demostraron la 

utilidad de la arteterapia y las intervenciones de este estilo 

en la mejora de la forma de procesar el trauma, la culpa y el 

duelo (10). 

	 Estudios en población pediátrica sugieren que las 

sesiones de arteterapia son capaces de mejorar la calidad 

de vida, las habilidades de resolución de problemas y las 

dificultades emocionales y conductuales de NNA (11). Otras 

revisiones dan cuenta de que, independiente de si la actividad 

artística es guiada o es realizada de forma individual, es 

posible ver disminución en los niveles de hiperactividad 

de forma significativa (6). En cuanto a la salud mental de 

los niños, una revisión sistemática que analizó 17 estudios 

mostró un beneficio significativo en pacientes pediátricos 

con diagnóstico de trastorno de estrés post traumático o con 

síntomas de trauma (12). Otra revisión reciente sobre las 

intervenciones de la arteterapia en refugiados sirios reveló 

que la arteterapia permite la expresión de emociones, mejora 

el procesamiento del trauma y ayuda en el desarrollo de la 

resiliencia en este grupo poblacional (13). 

	 En cuanto a la arteterapia y su relación con el estrés, 

la literatura muestra que tanto en sus modalidades de artes 

visuales como en las de música o danza, estas generan una 

disminución en los niveles de estrés y ansiedad de forma 

significativa (14). 

IMPLEMENTACIÓN

A nivel escolar
	 En Chile, las escuelas, liceos y colegios exponen 

a los estudiantes a las distintas formas de arte de forma 

transversal, a través de talleres y experiencias artísticas 

incluidas en la planificación educacional, las que buscan 

la formación integral de NNA (15). Especialmente, desde 

2018, se comenzaron a desarrollar mayores acciones de 

fortalecimiento de la educación artística en Chile (16), para lo 

que el Ministerio de Educación provee a los establecimientos 

educacionales con distintas formas de mejorar su aplicación, 

como recursos pedagógicos y equipamiento artístico (17). 

A nivel familiar
	 Se sugiere que las familias establezcan un día a 

la semana o al mes para la realización de actividades que 

contacten a los individuos con las distintas variantes del arte, 

ya sea ir a un museo, una exhibición, una obra de teatro, un 

concierto, una película, entre otros. 

	 Se aconseja, además, promover la creación artística 

en la casa, dependiendo de los gustos y costumbres de cada 

familia, y que en ella existan o se dispongan de materiales 

básicos, como papel y lápices de colores, que permitan la 

expresión artística de todos los integrantes de la familia. 

A nivel personal
	 En este ámbito, la forma de implementar las 

actividades artísticas consistiría en el abordaje personal 

o grupal de cualquier disciplina artística, ya sea pintar, 

hacer manualidades, bailar, hacer fotografía u otras, sin 

la necesidad de abordar un problema o trastorno de salud 

mental actual o pasado. 

	 Otra forma es trabajar y enfrentar problemas de 

manera profesional con la Arteterapia, es decir, un arte 

terapeuta acompaña y guía a la persona en la experiencia 

artística y, apoyándose en el proceso creativo, genera una 

reflexión que permite expresar y comprender emociones e 

ideas (18). 

	 Es fundamental que las municipalidades fomenten la 

participación de NNA y sus familias en actividades culturales 

y/o artísticas, sea en talleres, organización de actividades 

culturales, financiamiento de entradas para museos, teatros, 

etc.
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	 Las ACE influyen en la salud biológica, psicológica, 

social y espiritual de las personas, lo que hace necesario 

integrar el tratamiento físico (1), con un enfoque bio-psico-

socio-espiritual. El uso de terapias complementarias permite 

abarcar a la persona como un todo. 

	 Junto con el aumento de estudios y evidencia científica, 

estas terapias han logrado un espacio en el mundo de la 

pediatría, sobre todo en pacientes con dolor crónico y/o otras 

enfermedades crónicas (cefalea, TDAH, ansiedad, infecciones 

respiratorias altas, síndrome de intestino irritable) (2).

	 En este capítulo se abordarán terapias 

complementarias que cuentan con evidencia científica y que 

pueden ser prometedoras como apoyo en el tratamiento 

y prevención de ACE y estrés tóxico (3). Es un capítulo 

informativo, en que se dan a conocer posibles intervenciones 

complementarias que pueden incorporarse, según 

preferencia. No se realizarán recomendaciones específicas.

BASES TEÓRICAS Y EVIDENCIA  

	 La medicina integrativa se refiere a la práctica 

clínica que promueve una salud y curación óptimas para la 

persona completa: cuerpo, mente, emociones y espíritu (4). 

Es la práctica que integra la medicina convencional con la 

medicina complementaria y, con esta última, se incorpora 

un amplio espectro de técnicas y terapias en un contexto 

de tratamiento holístico e integral, con el objetivo de lograr 

un cuidado del paciente en su totalidad, incluyendo sus 

particulares valores, cultura y comunidad. Estas prácticas 

tienen un desarrollo milenario, con evidencia en constante 

desarrollo y cada vez más sólida. 

	 Las terapias complementarias o alternativas son 

un subconjunto de la medicina integrativa, y se utilizan como 

complemento a la medicina convencional, por lo tanto, no 

la reemplazan (5). A continuación, algunas de las terapias 

complementarias e integrativas que se aplican en pediatría:MEDICINA
COMPLEMENTARIA

15
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Tabla 1. Terapias complementarias y su clasificación (2, 7)

Terapias Bioquímicas

Terapias Mente-Cuerpo (6):

Objetivo: Beneficiarse de los pensamientos y 
emociones positivas, con el fin de mejorar la salud.

Fisiología: El dolor y el estrés mal controlados 
pueden activar la cascada inflamatoria, suprimir 
el sistema inmune y aumentar el riesgo de 
depresión, trastornos de ansiedad y TEPT.

Terapias Biomecánicas

Terapias Bioenergéticas

Terapias del estilo de vida

•	 Medicamentos 
•	 Vitaminas y minerales
•	 Suplementos nutricionales: hierbas, aminoácidos, melatonina, DHEA
•	 Aromaterapia
•	 Otros: aceite de pescado, probióticos 

•	 Técnicas de respiración/relajación
•	 Hipnosis
•	 Biofeedback
•	 Terapia Musical 
•	 Meditación/Mindfulness 
•	 Relajación progresiva muscular 
•	 Oración / Rezo 

•	 Masajes 
•	 Acupresión 
•	 Quiropráctico 
•	 Osteopatía 

•	 Acupuntura 
•	 Homeopatía 
•	 Campos magnéticos 

•	 Nutrición
•	 Dietas terapéuticas
•	 Ejercicio: aeróbico, pesas, tai chi
•	 Ambiente: luz, música, vibración, aromaterapia.  

Tipo de terapia Recursos utilizados



131130

	 La evidencia sobre las Terapias Complementarias 

en pacientes con ACE es escasa. Sin embargo, existe 

evidencia de algunas de estas intervenciones en las 

comorbilidades o consecuencias de las ACE, tales como 

las enfermedades de salud mental, trastornos del sueño, 

dolor crónico, etc. 

	

	 A continuación, se exponen las terapias 

complementarias más utilizadas y la evidencia de su 

uso, tanto en pediatría como en psiquiatría de adultos, 

considerando que de su bienestar depende el cuidado que 

le puedan brindar a sus niños.

Hierbas: Hierba de San Juan
	 Es una hierba proveniente de la familia 

Hypericaceae, que ha jugado un rol medicinal por miles 

de años (8). Se ha usado como tratamiento empírico de 

condiciones dermatológicas, dolor muscular y trastornos 

ansiosos. En la actualidad, se usa principalmente para la 

depresión y otros trastornos de salud mental (9). 

	 En adultos con depresión, un metaanálisis 

concluye que la evidencia actual es inconsistente y 

confusa, ya que varios ensayos sugieren que los efectos 

beneficiosos son mínimos; otros, en cambio, que son 

similares en comparación con antidepresivos estándar 

(10). 

	 Respecto al uso de esta hierba en niños, existe 

evidencia preliminar sobre su eficacia y su tolerabilidad 

en el tratamiento de trastornos depresivos. Sin embargo, 

no hay revisiones sistemáticas ni estudios randomizados 

publicados (9). Se necesitan estudios adicionales, de 

mayor calidad y mejor diseño, para apoyar el uso de este 

antidepresivo.  

Disclaimer: Consultar con un médico especialista en salud 

mental en caso de que el niño tenga antecedentes de abuso 

o sospecha/antecedentes de trastornos psiquiátricos.

Aromaterapia
	 Se puede definir como el arte y ciencia milenaria 

que combina extractos de aceites esenciales de plantas 

aromáticas que ayudan a crear balance, armonía y 

promover la salud del cuerpo, mente y espíritu (11). 

	 La inhalación de aceites esenciales puede 

proporcionar una terapia segura, adecuada y rentable para 

algunos trastornos mentales (12), ya que tiene como base 

el efecto ansiolítico y antidepresivo de los componentes 

fitoquímicos de estos aceites.

	 Estudios sobre el aceite esencial de lavanda en 

humanos han demostrado efectos positivos significativos 

en el alivio de estrés (13), ansiedad y mejora de estado de 

ánimo (12). Sin embargo, un ensayo clínico aleatorizado 

sobre el efecto de la aromaterapia con lavanda en post 

operados de bypass coronario demuestra que no tiene 

efecto significativo sobre la ansiedad. 

	 Estudios sobre el aceite esencial de bergamota 

han demostrado efectos sobre la reducción de la ansiedad 

(12). Un estudio realizado en ratas concluye que, tanto 

bergamota como diazepam, mostraron comportamientos 

similares a los ansiolíticos y atenuaron la actividad del eje 

hipotálamo hipófisis al reducir la respuesta de la cortisona 

al estrés (14). 

	 Un ensayo controlado aleatorizado, estudió la 

reducción de ansiedad preoperatoria, y concluyeron que 

la aromaterapia con bergamota puede ser una parte útil 

del enfoque holístico para reducir la ansiedad previo a una 

cirugía ambulatoria. (15)

	 Un estudio que explora el efecto de aromaterapia 

con bergamota en la sala de espera de un centro de salud 

mental, concluye que mejoran los sentimientos positivos 

de los participantes en comparación con el grupo control 

(16). 

	 Sin embargo, una revisión sistemática sobre 

la farmacología de la bergamota concluye que no se 

puede determinar la eficacia y seguridad definitiva de la 

bergamota, debido al sesgo de publicación y el bajo nivel 

de calidad de la mayoría de los ensayos (17). 

 

Biofeedback 
	 Es el proceso de aumentar la conciencia y el control 

sobre diversas funciones físicas, usando instrumentos que 

proporcionan retroalimentación inmediata al paciente. Es 

indolora. Hay herramientas que usan juegos y gráficos y 

que son amigables con los niños, para lograr que ellos 

aprendan habilidades de autorregulación en un proceso 

divertido (6). 

Los tipos de biofeedback más usados son:

•	 Electromiografía para reducir la tensión muscular.

•	 Biofeedback térmico para promover la vasodilatación.

•	 Monitorización de frecuencia cardiaca para lograr la 

regulación de la variabilidad de la FC. 

•	 Neurofeedback utilizando electroencefalografía para 

la regulación de potenciales corticales lentos.

	 Este tipo de terapia tiene mayor evidencia en 

migrañas tensionales, dolor crónico, constipación, asma, 

dolor abdominal recurrente y TDAH (6).

	 En una revisión sistemática sobre la eficacia del 

neurofeedback en el tratamiento del trastorno de estrés 

postraumático (TEPT) según resultados conductuales, 

se demostraron resultados saludables en la mayoría de 

los participantes en todos los estudios. Sin embargo, las 

interpretaciones estaban limitadas por tamaños de la 

muestra, diseños, medidas y el alcance de los resultados 

(18). 

	 En un reporte de casos, se describen técnicas 

de reducción de estrés (relajación muscular progresiva, 

meditación, biofeedback, autohipnosis) y su aplicación a 

niños y adolescentes seleccionados. Se plantea que, con 

una apropiada selección de pacientes, el médico de atención 

primaria (con experiencia y entrenamiento clínico) puede 

dar terapia efectiva a niños o adolescentes con síntomas 

que tengan un componente psicofisiológico.  La eficacia de 

estas terapias requiere de la relación médico paciente, la 

receptividad del paciente, la expectativa del alivio de los 

síntomas, concentración, relajación, y motivación para la 

práctica (19).

Hipnosis 

	 Estado de conciencia alterado, que generalmente 

implica relajación, en que la persona desarrolla una mayor 

concentración en una idea o imagen particular, con el 

propósito de maximizar el potencial en una o más áreas. 

Es aplicable en niños desde los 2-3 años.  

	 Existe evidencia del uso de hipnosis en variadas 

condiciones, como insomnio, ansiedad, dolor agudo o 

crónico, hipertensión, migraña, asma, etc. (6) 

	 En una revisión sobre el uso de la hipnosis como 

tratamiento en pediatría, se concluye que la hipnosis clínica 

y la autohipnosis pueden ser beneficiosos para los niños 

que sufren dolor (procedimientos médicos dolorosos, 

dolor y ansiedad postoperatoria, cefalea y dolor crónico) 

(20). Sin embargo, la hipnosis no está exenta de efectos 

adversos. La mayoría de estos son de corta duración 

(fatiga, ansiedad, confusión, náuseas, mareos, desmayos), 

pero algunos pueden ser graves, como estupor, problemas 

psicológicos crónicos, episodios disociativos espontáneos, 

revivencia de traumas anteriores y convulsiones (21). 

	 Disclaimer: Es importante trabajar con 

practicantes de hipnosis totalmente certificados y 

considerar consultar con un especialista en salud mental 

en caso de que el niño tenga antecedentes de abuso o 

enfermedades mentales preexistentes.

Terapia Musical
Ver capítulo Música.

Técnicas de Meditación 
	 La meditación es un conjunto de técnicas o 

prácticas destinadas a mejorar el enfoque o la atención, 

en que las diferentes prácticas pueden ser preferidas por 

distintos individuos, y presentar variados efectos mentales 

y físicos. 

	 Las categorías más comunes en la práctica de la 

meditación se exponen en la Tabla 2. Dentro de cada una 

de estas amplias categorías, hay múltiples variedades de 

cómo practicarlas. 
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•	 Un estudio sobre los problemas de conducta en 

escolares muestra que los estudiantes que practicaron 

MT tuvieron reducción de las ausencias escolares, 

infracciones escolares y suspensión por problemas 

de conducta. 

•	 En otra serie de estudios, que comparan la MT con 

la siesta, mostró mejoría en tareas cognitivas y en 

ansiedad. 

•	 Hay menos estudios sobre RR. Demuestran que podría 

haber beneficios relacionados a cefalea, reducción de 

ansiedad, mejora de autoestima y autoconcepto. 

•	 Se necesitan estudios de mejor calidad y diseño en 

población pediátrica diversa. 

•	 Meditación basada en el movimiento 

•	 Tai Chi: práctica asiática meditativa en movimiento, que 

a veces se enseña en conjunto con el mindfulness. En 

un estudio en escolares, se sugiere que está asociado 

a mejoría en el bienestar, calma, relajación, sueño, 

menor reactividad al estrés, mejor autocuidado, y un 

mejorado sentido de interconexión con otra gente y la 

naturaleza. Aún no hay estudios randomizados sobre 

el tai chi en niños o adolescentes. 

Masoterapia 
	 La terapia con masajes se centra en los músculos 

y los tejidos conectivos. Los tipos de trabajo corporal y 

masaje son variados y, a menudo, se proporciona junto con 

música relajante y aromaterapia (7). 

	 La evidencia creciente indica que el masaje ayuda 

a los niños y adolescentes que sufren de una amplia gama 

de afecciones. Puede aliviar el sufrimiento por ansiedad 

y depresión en los adolescentes que están hospitalizados 

por trastornos psiquiátricos, reducir la gravedad del asma 

en los niños en edad escolar y puede mejorar la tasa de 

crecimiento de los bebés prematuros (23, 24, 25). 

	 También es útil para aliviar el dolor, mejorar la 

circulación, aflojar las articulaciones apretadas, disminuir 

el nivel hormonal del estrés, mejorar los niveles endógenos 

de serotonina y aumentar una sensación general de 

relajación y bienestar (26, 27). 

Acupresión y Acupuntura
	 La acupresión es una terapia complementaria 

no invasiva que comparte características comunes 

con la acupuntura (28). Es la estimulación en puntos 

de acupuntura ubicados a lo largo de los meridianos, 

usando dedos, manos, nudillos o instrumentos sin filo, 

para ejercer presión, lo que provoca sensación de dolor, 

entumecimiento y distensión (29).

	 Estudios sobre acupuntura han sugerido que los 

efectos sobre los niveles de serotonina y noradrenalina 

pueden ser uno de los mecanismos potenciales 

subyacentes a los efectos terapéuticos. Además, la presión 

sobre estos puntos de acupuntura regula los sistemas 

simpático y parasimpático para crear sensaciones de 

calma y relajación (30). Sin embargo, el mecanismo 

subyacente de la acupresión sigue siendo desconocido. 

	 Esta terapia es conocida para el alivio del 

dolor o malestar asociado a enfermedades físicas, 

pero actualmente se han observado los beneficios de la 

acupresión en el bienestar psicológico. 

	 Un metaanálisis y revisión sistemática sobre 

los resultados y la efectividad de esta técnica aplicada 

en adultos con depresión, concluyó que existe evidencia 

significativa para la acupresión en síntomas depresivos 

leves a moderados. Sin embargo, el estudio presenta 

importantes limitaciones, por lo que se necesitan futuros 

estudios con métodos correctamente diseñados para 

apoyar esta terapia y entender sus posibles mecanismos. 

	 En una revisión sistemática y metaanálisis sobre 

los efectos de la acupresión en la ansiedad, se concluye 

que existe evidencia sobre esta terapia y el alivio inmediato 

de la ansiedad pretratamiento en adultos, y puede 

recomendarse como una intervención complementaria a 

los tratamientos convencionales. 

	 Las recomendaciones sobre la meditación 

suelen variar desde solo unos minutos para los niños 

pequeños, 10 minutos 2 veces al día para los escolares, 

hasta 45 minutos al día para los adolescentes mayores y 

los adultos que hacen mindfulness. Aquellos que tienen 

mayores necesidades o aspiraciones, pueden participar en 

prácticas más largas y buscar capacitación u orientación 

formal.

Efectos fisiológicos de la meditación 

	 La mayoría de las meditaciones sin movimiento 

llevan a un estado hipometabólico (disminuye la frecuencia 

cardiaca y respiratoria, disminuye la presión arterial), 

disminución del sistema nervioso simpático y aumento 

del parasimpático, disminución del cortisol, y cambios en 

neurotransmisores (asociados a la disminución del estrés). 

Además, la meditación se ha relacionado con una mejor 

función inmune en respuesta al estrés e inmunización.  

	 Las meditaciones basadas en la concentración 

y el mindfulness mejoran la habilidad de enfoque y el 

monitoreo de la atención. Varios estudios muestran una 

mejor atención y tiempo de reacción, menor reactividad 

autonómica bajo estrés y menos errores, en adultos 

que han tenido un tiempo corto de entrenamiento en 

meditación.  

	 Aún se necesitan estudios sobre los efectos 

fisiológicos en niños.  

Efectos clínicos de la meditación

En adultos:

•	 Beneficios físicos: para el dolor, fatiga, hipertensión, 

asma, desórdenes autoinmunes, epilepsia, síndrome 

intestino irritable, síndrome premenstrual y síntomas 

de menopausia. 

•	 Beneficios en salud mental: mejor estado de ánimo; 

disminución de estrés, ansiedad, pensamientos 

obsesivos compulsivos, depresión, agresividad y 

abuso de sustancias. 

En niños

•	 Meditación basada en la concentración

•	 Varios estudios han demostrado que la técnica de MT 

genera una disminución significativa en la presión 

arterial y la disminución de la reactividad de la presión 

arterial frente a un estresor. 
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Tabla 2. Técnicas de meditación

Concentrarse en una palabra, pensamiento, 
sensación o imagen.

Cultivo de emociones positivas (compasión, 
perdón, gratitud o amor/bondad)

Mindfulness

Meditación basada en el movimiento 

Vaciamiento (Emptying)

Meditación trascendental (MT), respuesta de relajación (RR), meditación 
centrada en la respiración, repetición de mantras, meditación en oración, 
mandala u otra imagen. 

Reducción de estrés basado en mindfulness, Vipassana

Yoga, tai chi, qi gong, Sufi dancing

Oración centrada, esperando la voz o la luz interior.

Tipos de Técnicas Meditación Ejemplos
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	 La alta y creciente prevalencia de exposición 

a pantallas, lo que sumado al acceso a redes sociales, 

material con contenido violento, riesgo de victimización 

sexual en línea, cyberbullying y pornografía por parte de 

niños, niñas y adolescentes es motivo de preocupación 

tanto a nivel nacional como mundial, puesto que se asocia 

a sedentarismo, problemas de salud como sobrepeso y 

obesidad, bajo rendimiento escolar, alteración en la calidad 

del sueño, disminución de la interacción social, abuso, entre 

otras consecuencias negativas.(1,2,6,7,8,10,11,12,13,14,18). 

En su contraparte, mantener actividad física, dormir 

suficientes horas y tener un bajo nivel de sedentarismo se 

ha asociado a mejor salud mental en niños y adolescentes.

	 Actualmente, se recomienda que los niños de 5 a 13 

años pasen menos de 2 horas al día frente a pantallas, hagan 

al menos 60 minutos de actividad física diaria y duerman 

entre 9 y 11 horas cada noche. Para los adolescentes de 14 

a 17 años, se sugiere dormir entre 8 y 10 horas por día para 

apoyar un desarrollo saludable. Sin embargo, sólo entre el 

3% y el 10% de los niños y adolescentes en diversos países 

cumplen con estas tres recomendaciones (2,5). 

	 En un estudio realizado en Brasil, con más de 2.800 

adolescentes, se encontró que el 79,5% estaba más de 2 

horas al día frente a una pantalla, con una prevalencia mayor 

en hombres (p<0,001) y en los más jóvenes (14-15 años; 

p<0,001) (1). 

	 En Chile, un estudio en la región de Punta Arenas 

reportó que el 94,4% de los escolares permanecían al menos 

2 horas al día frente a una pantalla, con un promedio de 9 

horas diarias (3). Otro estudio en la región de Bío-Bío, con más 

de 700 alumnos de 5º a 8º básico, reveló que los estudiantes 

pasaban en promedio 6,1 ± 5,3 horas diarias frente a una 

pantalla. Se observó que los niños dedicaban más tiempo a 

los videojuegos y las niñas a navegar por Internet. Además, 

aquellos que se mantienen más horas frente a una pantalla 

tendían a tener calificaciones más bajas en matemáticas, 

lectura y educación física, menos memoria, mayor lentitud en 

la resolución de problemas matemáticos, y más dificultades 

para mantener la atención en clase o resolver tareas 

complejas (4, 12).

BASES TEÓRICAS 

	 Existe abundante evidencia científica que muestra 

que el mal uso de pantallas tiene múltiples efectos 

perjudiciales a corto y largo plazo.

	 Por un lado, el uso de pantallas tiene un efecto 

perjudicial en el tiempo y calidad del sueño. Esto se debe 

a que el uso de dispositivos retrasa la hora de dormir, los 

contenidos mediáticos generan estimulación psicológica y la 

luz de las pantallas reduce significativamente la secreción de 

melatonina en los niños, el doble que en los adultos, alterando 

el ciclo circadiano y la calidad del sueño, todo lo cual afecta 

diversas áreas como la física, emocional, psicomotora, 

neurocognitiva y académica. Las investigaciones han 

demostrado que el tiempo frente a una pantalla impacta 

negativamente las habilidades cognitivas de orden superior, 

así como el rendimiento académico y el comportamiento (4, 

8).

	 Estudios recientes han reportado una asociación 

entre el uso de pantallas y cambios estructurales a nivel 

cerebral. La covariación estructural cortical-subcortical entre 

regiones de un circuito tálamo-corteza prefrontal (PFC)-

tronco cerebral se ha relacionado con la actividad en redes 

sociales (SMA) y comportamientos de externalización en 

niños. Curiosamente, un circuito tálamo-PFC-tronco cerebral 

casi idéntico se había relacionado previamente en adultos 

con el inicio temprano del consumo de alcohol. Esto sugiere 

la posibilidad de que los factores de riesgo potenciales para 

la adicción a los medios electrónicos compartan sustratos 

neuronales estructurales comunes con los de los trastornos 

por uso de sustancias (12).

	 Por otro lado, debido al amplio acceso a internet por 

parte de niños y jóvenes, estos tienen la posibilidad de acceder 

a pornografía y material sexual explícito sin supervisión y 

con repercusiones en su salud. Un estudio publicado en la 

Revista JAMA Psychiatry, encontró una asociación negativa 

significativa entre las horas de pornografía reportadas por 

semana y el volumen de materia gris en el núcleo caudado 

derecho (P < 0,001), así como con la actividad funcional en 

el putamen izquierdo durante un paradigma de reactividad 

a señales sexuales (P < 0,001). Además, la conectividad 
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funcional entre el caudado derecho y la corteza prefrontal 

dorsolateral izquierda se asoció negativamente con las horas 

de consumo de pornografía. 

	 Estas asociaciones negativas podrían reflejar un 

cambio en la plasticidad neuronal debido a una intensa 

estimulación del sistema de recompensa. La reducción del 

volumen del cuerpo estriado derecho (caudado) y la menor 

activación del cuerpo estriado izquierdo (putamen) durante 

la reactividad a las señales sexuales, junto con una menor 

conectividad funcional del caudado derecho con la corteza 

prefrontal dorsolateral izquierda, sugieren una menor 

modulación de arriba hacia abajo de las áreas corticales 

prefrontales. Todo esto es muy relevante, ya que indica que 

el consumo de pornografía podría estar relacionado con 

alteraciones en el desarrollo neuronal y la función cerebral, 

particularmente en áreas involucradas en el control cognitivo 

y la regulación del comportamiento (17).

	 Otro de los riesgos que experimentan en especial 

los adolescentes es el ciberacoso de naturaleza sexual o 

sextorsión. Es un tipo específico de chantaje que utiliza 

contenido sexual explícito para manipular o coaccionar a 

la víctima en beneficio del agresor. Este fenómeno está 

estrechamente vinculado con el uso problemático de 

internet y las redes sociales, y se asocia con problemas 

de salud mental como depresión, conductas sexuales de 

riesgo y problemas de autoestima, afectando negativamente 

el bienestar de los adolescentes. En España, el riesgo de 

victimización sexual en línea entre adolescentes de 12 a 17 

años varía entre el 24% y el 39%. 

	 En la misma línea, existe otro término denominado 

grooming que es un proceso dirigido al abuso y la 

agresión sexual y puede ocurrir en interacciones en línea. 

Los cibergroomers adultos preparan a sus víctimas, 

generalmente menores de edad, ganándose su confianza 

para seducirlas y atraerlas a un espacio íntimo que facilite el 

abuso sexual. Este concepto se relaciona con la sextorsión, 

ya que ambos implican el abuso sexual en línea utilizando 

herramientas como el sexting. En España, aproximadamente 

un 12% de los adolescentes han sido víctimas de acoso en 

línea (18).

	 Sumado a lo anterior, la exposición a pantallas se ha 

relacionado con el aumento del ciberbullying. Este es un acto 

violento e intencionado que se lleva a cabo de forma repetida 

y prolongada mediante el uso de las nuevas tecnologías. Este 

tipo de acoso es perpetrado por una o más personas contra 

alguien que tiene dificultades para defenderse. A menudo 

es anónimo y puede ocurrir en cualquier momento y lugar. 

Una revisión de 159 estudios sobre ciberacoso indicó que 

su prevalencia, en 2018, varió entre el 1% y el 61,1%. En 

un estudio realizado en todas las comunidades autónomas 

de España, se encontró que aproximadamente el 25% de 

los jóvenes han sido víctimas de ciberbullying. En cuanto a 

la edad, la incidencia de este fenómeno parece aumentar 

a medida que los niños se acercan a la adolescencia, 

alcanzando su punto máximo alrededor de los 15 años (20).

	 Tener relaciones seguras, positivas y afectuosas 

con figuras de apego importantes (ya sean familiares, 

compañeros o maestros) es fundamental para un desarrollo 

saludable, mientras que la falta de ellas se asocia con 

resultados negativos y problemas emocionales, como lo 

plantea la teoría de aceptación-rechazo interpersonal (Teoría 

IPAR; Rohner 2016). En la sociedad contemporánea, las 

experiencias de relaciones han cambiado con el uso de la 

tecnología. Internet está desempeñando un papel cada vez 

más importante en el desarrollo de las interacciones sociales 

entre los adolescentes. Las relaciones se inician, mantienen 

y transforman en línea, siendo el uso de internet una de las 

actividades más comunes entre los jóvenes para interactuar 

socialmente. 

	 Esta plataforma ofrece control sobre la autoexpresión, 

permitiendo a los adolescentes experimentar con su identidad 

y conectarse con sus pares, especialmente aquellos con 

habilidades sociales percibidas como bajas. Además, internet 

proporciona apoyo emocional y gratificación inmediata, lo 

que puede llevar a una preferencia por la interacción en línea 

en detrimento de la interacción cara a cara. Este uso excesivo 

de internet, asociado con problemas emocionales, puede 

resultar en consecuencias negativas para la salud, como faltar 

a compromisos sociales, experimentar problemas en la vida 

diaria y dificultades para cumplir con los requisitos escolares o 

laborales (9).

EVIDENCIA

	 Una revisión sistemática publicada en la 

International Journal of Behavioral Nutrition and Physical 

Activity reportó que cumplir con las recomendaciones de 

actividad física, horas de sueño adecuadas y bajo nivel de 

sedentarismo se asociaba con menores probabilidades de 

ansiedad y depresión entre adolescentes de 12 a 17 años, 

en comparación con aquellos que no seguían ninguna de las 

recomendaciones. Sin embargo, en niños de 6 a 11 años, 

acatar únicamente con la recomendación de tiempo frente 

a la pantalla, o tanto el tiempo frente a la pantalla como 

la duración del sueño, o tanto la actividad física como la 

duración del sueño, se asoció con menores probabilidades 

de síntomas depresivos que no cumplir con ninguna (2).

	 Actualmente, el 75% de los jóvenes tiene, como 

mínimo, un dispositivo con pantalla en su dormitorio y el 60% 

afirma utilizarlo habitualmente, al menos, una hora antes de 

acostarse. Estudios indican que el 83,1% de los escolares 

exceden el tiempo de pantalla recomendado para su edad, con 

un promedio de entre 2,5 a 4 horas diarias y un máximo de 9 

horas, lo cual se considera una de las principales causas de 

trastornos del sueño en niños y adolescentes. Específicamente 

en las actividades académicas, los escolares muestran menor 

asistencia, mala atención en clase, disminución de la memoria y 

bajas calificaciones debido a la disminución del rendimiento (4, 

11).

	 En otro estudio realizado a más de 500 niños 

chilenos, se observó una diferencia significativa entre 

los niveles de actividad física (AF) y su repercusión en la 

autoestima (p = 0,013) y la depresión (p = 0,035). Además, 

el IMC de los participantes se asoció con depresión (ß 0,36; 

IC 95%: 0,19 a 0,53; p < 0,001). El tiempo de pantalla se 

relacionó positivamente con la depresión (ß: 0,88; IC 95%: 

0,32 a 1,44; p = 0,002) e inversamente con la autoestima (ß 

-1,12; IC 95%: -1,79 a -0,45; p < 0,001). La actividad física 

después de la escuela tuvo una asociación inversa con los 

niveles de depresión (ß: -0,55; IC 95%: 0,10 a 1,00; p = 0,016) 

(7).

	 Los patrones de uso de las redes sociales son 

importantes. Un estudio longitudinal con 6.595 adolescentes 

evidenció que pasar más de 3 horas al día en redes sociales 

se asociaba con un mayor riesgo de problemas de salud 

mental, especialmente depresión. Los adolescentes con 

adicción a internet tienen 2,5 veces más probabilidades de 

estar deprimidos y 2 veces más probabilidades de tener 

conductas autolesivas que los adolescentes típicos (14).

	 Se ha informado que aquellos con alta frecuencia 

de actividad en redes sociales tenían, al menos, el doble de 

probabilidad de experimentar problemas psicológicos, como 

ansiedad y depresión, en comparación con aquellos con 

no más de una hora diaria de exposición. En este estudio, 

los individuos con alta frecuencia de AME mostraron una 

expansión más lenta en las regiones subcorticales (p. ej., 

tronco encefálico, putamen izquierdo). El porcentaje de 

cambio medio en estas regiones fue del 2,11 % para la SMA 

de alta frecuencia y del 2,67 % para la SMA de baja frecuencia 

(p = 0,01). Contrariamente, aquellos con alta frecuencia de 

AME tuvieron una mayor reducción del volumen de materia 

gris (-2,00%) en comparación con -1,52% para aquellos 

con baja frecuencia de AME (p = 0,02) en regiones clave del 

circuito hipotético tálamo-PFC-tronco encefálico (12,14).

	 La expansión de internet también ha permitido a los 

adolescentes acceder fácilmente a contenidos sexualmente 

explícitos. La exposición a la pornografía tiene diversas 

implicaciones adversas para la salud y el comportamiento 

social. Un estudio determinó que el 59% de los jóvenes de 15 

a 24 años coincidieron en que exponerse a ella incita a tener 

relaciones sexuales antes de estar preparados. Además, se la 

ha asociado con comportamientos sexuales riesgosos, como 

el sexo anal, relaciones sexuales con múltiples parejas y el 

consumo de alcohol o drogas durante las relaciones sexuales. 

La exposición a la pornografía, especialmente a la violenta, 

puede ser indicativa de comportamiento sexualmente 

agresivo. Un estudio de 2006 hecho a adolescentes de 10-

15 años, reveló que la exposición intencional a pornografía 

violenta aumentaba casi seis veces las probabilidades 

de comportamiento sexualmente agresivo. Otro estudio 

longitudinal descubrió que los adolescentes varones 

expuestos a pornografía a una edad temprana tenían más 

probabilidades de involucrarse en acoso sexual. Además, 

los adolescentes que consumen pornografía tienen más 

probabilidades de mostrar comportamientos agresivos, 
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como robo, manipulación y relaciones sexuales forzadas 

(14,15,16).

	 La exposición a la pornografía también puede 

afectar la salud mental de los adolescentes. Un análisis 

longitudinal encontró que el uso frecuente de pornografía 

se asoció con síntomas psicosomáticos. Los usuarios 

frecuentes de pornografía tenían vínculos más débiles con 

las instituciones sociales y menores grados de integración 

social. La exposición temprana a ella está relacionada 

con comportamiento antisocial y los adolescentes que 

la utilizan frecuentemente tienen más probabilidades de 

presentar problemas de conducta anormales y un uso 

adictivo de internet (14,19).

	 La teoría de la cultivación explica que las 

representaciones sesgadas en los medios moldean las 

creencias sobre la realidad. Ver medios sexuales puede 

influir en las actitudes y comportamientos sexuales de los 

jóvenes, haciéndoles creer que lo que ven es representativo 

de comportamientos sexuales normativos. Sin suficientes 

salvaguardias en línea, los niños tienen acceso más 

fácil a material sexualmente explícito, que puede incluir 

comportamientos sexuales violentos y riesgosos. Muchas 

primeras exposiciones al SEM (Sexuallity explicit material, 

o en español:  contenido sexual explícito) ocurren 

accidentalmente, y los niños pueden llegar a este material 

sin el conocimiento de sus cuidadores. Un estudio evidenció 

que los adolescentes varones que frecuentemente ven 

pornografía tenían más experiencias sexuales y eran más 

propensos a pasar largas horas frente a la computadora, 

ser obesos y usar tabaco y alcohol (15,16).

	 El aumento del consumo de pornografía se 

correlaciona con menores grados de integración social y con 

inadaptación social. La exposición temprana a la pornografía 

está relacionada con comportamiento antisocial, y los 

adolescentes que usan pornografía frecuentemente tienen 

más probabilidades de mostrar problemas de conducta 

anormal y un uso casi adictivo de internet. Por lo mismo, la 

exposición a contenido sexual es de particular interés en el 

desarrollo de comportamiento sexual problemático en niños 

y adolescentes debido al fácil acceso en línea y la influencia 

del aprendizaje social en los comportamientos infantiles.

El uso de las redes sociales se correlacionó positivamente 

con el sexting erótico, el acoso y el grooming (índices que 

oscilan entre r = 0,11 y r = 0,29) (18). En los niños, el riesgo de 

ser víctima de un ciberdelito aumenta en proporción directa 

con el tiempo que pasan en línea (19).

CONCLUSIONES

	 Esta revisión proporciona evidencia que respalda los 

efectos negativos en la salud de niños, niñas y adolescentes 

por el uso excesivo de pantallas que incluye el acceso a redes 

sociales y pornografía, muchas veces no supervisada por 

padres.

	 Es importante que todas las partes interesadas, 

incluidos los padres, las escuelas, los cuidadores, los 

profesionales de la salud, los formuladores de políticas y 

los propios niños y adolescentes, estén informados sobre 

las consecuencias negativas en su salud por el uso excesivo 

de aparatos electrónicos y el contenido que se visualiza 

mediante estos.

	 Las estrategias de prevención del comportamiento 

sedentario infantil y del uso desmesurado de pantallas deben 

comenzar temprano para minimizar su impacto psicológico 

durante la adolescencia y la edad adulta (7,8,10).

	 Los padres ejercen una influencia clave en los 

adolescentes, primero, al proporcionarles dispositivos de 

pantalla, y luego, en cuanto al uso de ellos y a establecer 

reglas familiares, así como también mediante sus actitudes 

y el propio uso que ellos hacen de la pantalla. Numerosos 

estudios han demostrado una fuerte asociación entre el uso 

de pantallas por parte de padres e hijos (11).

	 Estudios sugieren un desequilibrio anormal en el 

desarrollo del cerebro en individuos con alta frecuencia de 

uso de redes sociales (AME) en regiones clave involucradas 

en los circuitos neuronales. Estos cambios van acompañados 

de una poda de las neuronas corticales que conduce al 

adelgazamiento del GM (grey matter: materia gris) cortical. 

Por lo tanto, las alteraciones en estos procesos pueden 

conducir a un menor control cognitivo sobre los circuitos 

subcorticales, lo que se ha propuesto como base para un 

desequilibrio en el desarrollo del cerebro relacionado con 

conductas de riesgo y psicopatología (12).

Específicamente, en cuanto a la pornografía, se indica que 

la exposición a contenido sexual se asocia con una mayor 

probabilidad de participar en comportamientos sexuales 

problemáticos. Las alteraciones reportadas a nivel de 

materia gris y núcleos cerebrales pueden tener implicaciones 

significativas para la salud mental y el comportamiento 

de los individuos, subrayando la importancia de abordar el 

consumo de pornografía desde una perspectiva de salud 

pública y neuropsicológica (15,16).

	 La adicción a internet, que incluye el uso excesivo 

de sitios web y redes sociales, es problemática para los 

adolescentes porque interfiere en su vida cotidiana y pone 

en riesgo su bienestar y relaciones sociales. Los síntomas 

de adicción, el uso de redes sociales y el comportamiento 

geek (obsesión por aparatos tecnológicos) están asociados 

con riesgos como el consumo de sustancias, visitar sitios de 

pornografía y juegos de azar, o experimentar victimización 

en línea, lo que amenaza su salud física y mental. El sexting 

también se ha relacionado con la victimización en línea, ya que 

enviar y compartir contenido sexual aumenta la probabilidad 

de sufrir ciber-victimización, como la sextorsión y el grooming. 

Dado que el sexting es un fenómeno muy prevalente, se 

ha convertido en una prioridad en la investigación sobre el 

comportamiento en línea de los adolescentes, ya que está 

altamente correlacionado con el acoso sexual en línea y otras 

formas de victimización (18).

	 En conclusión, debido a todo lo anterior, el abordaje 

multidisciplinario de este gran problema que con los años 

va en aumento, es crucial para la prevención de múltiples 

enfermedades y la protección de la salud mental de los niños, 

niñas y adolescentes de nuestro país. 

IMPLEMENTACIÓN

	 En diciembre de 2024, la AEP (Asociación española 

de Pediatría) actualizó sus recomendaciones basándose en 

nueva evidencia científica (21)

•	 Niños menores de 6 años: Se desaconseja 

completamente la exposición a pantallas en este grupo 

de edad, ampliando la recomendación anterior que se 

centraba en los menores de 2 años. Como excepción, 

y bajo supervisión de un adulto, se pueden usar las 

pantallas para el contacto social en tiempos cortos y con 

un objetivo concreto.

•	 Niños de 6 a 12 años: Se recomienda limitar el uso de 

pantallas a menos de una hora diaria, incluyendo el 

tiempo destinado a tareas escolares.

•	 Adolescentes de 13 a 16 años: El uso de dispositivos 

digitales debe restringirse a un máximo de dos horas 

al día. Además, se aconseja retrasar lo más posible 

la entrega del primer teléfono inteligente y optar por 

móviles sin conexión a internet.

7 reglas para introducir y regular las pantallas

1. Informarse y educar:

	 Actualmente existe mucha información y contenidos 

sobre estos temas. Los padres y profesores tienen que estar 

informados y actualizados.

•	 Commonsensemedia.org: organización sin fines de lucro 

que proporciona reseñas y recomendaciones sobre 

películas, series, videojuegos, aplicaciones y libros, 

con el objetivo de ayudar a padres, educadores y niños 

a tomar decisiones informadas sobre el consumo de 

medios digitales.

•	 Fundación Convivencia Digital: formación de la ciudadanía 

digital y el autocuidado en internet de niños y jóvenes, de 

sus familias y profesores. Instagram convivencia_digital 

/ https://convivenciadigital.cl/

•	 https://plandigitalfamiliar.aeped.es/

	 Fomentar el uso de pantallas en compañía de los 

padres para promover un uso crítico y reflexivo.

2. Establecer normas claras: 

	 Conversar en familia, educar a los hijos y establecer 

un Plan Digital Familiar, que incluya límites claros en tiempos, 
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espacios, tiempo de desconexión, instalación de aplicaciones, 

entre otras. 

	 La principal herramienta de educación en este punto 

es el ejemplo. Asegúrate de mostrar una actitud ejemplar 

frente a tus hijos y propón medidas de moderación que se 

apliquen a toda la familia.

3. Instalar filtros de internet para control parental, bloqueo 

de contenido y geolocalización.

Algunas aplicaciones sugeridas:

•	 Qustodio. 

•	 FamilyTime.

•	 Kaspersky SafeKids.  

•	 SecureKids. 

•	 Otras:  catálogo de recursos de INCIBE (Instituto Nacional 

de Ciberseguridad).

4. Tiempos limitados y contenidos adecuados

•	 Mientras más tarde se inicie el uso de pantallas y menos 

tiempo de exposición se tenga a éstas, mejor. Usar los 

medios digitales el menor tiempo necesario sin rebasar 

las recomendaciones por edad:

1) 0-6 años: evitar el uso, no hay un tiempo seguro.

2) 6-12: años menos de una hora diaria.

3) A partir de los 12 años: menos de dos horas 

incluyendo el tiempo escolar.

•	 Siempre bajo supervisión parental o de algún adulto 

responsable.

•	 Priorizar el contenido educativo de alta calidad y 

adecuado para la edad del niño, evitando material 

violento o inapropiado.

•	 Se recomienda restringir el acceso a redes sociales 

antes de los 16 años.

5. Los 5 nuncas:

•	 Nunca a la hora de las comidas

•	 Nunca antes de dormir: Evitar el uso de pantallas 1-2 

horas antes de acostarse y mantener los dispositivos 

apagados y fuera de la habitación.

•	 Nunca en el dormitorio: las pantallas deben estar en 

lugares comunes de la casa, nunca dentro de la pieza del 

niño.

•	 Nunca para distraer, esperar o para consolar: Los 

niños necesitan que les ayudemos a desarrollar la 

concentración, la creatividad, la capacidad de esperar y 

a autorregularse. Ponerle dispositivos para distraerle, 

para evitar que se aburra o para consolarle entorpece el 

desarrollo de estas capacidades.

•	 Nunca cuando están en reuniones familiares o con otros 

niños.

6. Crear zonas y momentos libres de tecnología

en el hogar

Tener espacios libres de tecnología y tiempos de desconexión 

para facilitar la conexión con el resto de la familia y con el 

mundo real.

7. Promover actividades alternativas

Incentivar la práctica de ejercicio físico, lectura, juegos al 

aire libre y actividades sociales que no impliquen el uso de 

pantallas.

¿Cómo sospechar el uso problemático de pantallas?

Algunos signos de alarma son:

•	 1. Aislamiento social.

•	 2. Cambios en el estado de ánimo y de comportamiento, 

como irritabilidad y ansiedad.

•	 3. Dificultades en el rendimiento escolar o laboral

•	 4. Problemas de atención y concentración

•	 5. Negación de problemas relacionados con las pantallas 

y evasión

•	 6. Alteraciones en el sueño

•	 7. Pérdida de interés en otras actividades

¿Qué hacer?

Siempre pedir ayuda a los servicios de salud mental para 

empezar una terapia y recibir orientación.
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