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EDITORIAL

Expoarte de SOPNIA

SOPNIA Art Exposition

Arte, del latin Ars, artis, acto o facultad mediante los cuales, valiéndose de la materia, dela
imagen o del sonido, imita o expresa el hombre lo material o lo inmaterial, y crea copian-
do o fantaseando. El artista, es quien ejercita alguna arte bella. O quien esta dotado de la
virtud y disposicién necesarias para algunas de las bellas artes.

El afo 2005, en el XXIII version del Congreso SOPNIA, se inaugura una exposicion de
obras de artes de socios, participantes y familiares, denominada EXPOARTE. Esto se rea-
liza con el objetivo de compartir valores complementarios al desarrollo profesional y fa-
miliar, constituyendo una suerte de tradicion distintiva de nuestra sociedad profesional.

Con el impulso de la Dra. Ledia Troncoso, luego sin duda el esfuerzo y direccion del Dr.
Jorge Forster, durante estos 11 afios, ha sido un éxito y ya una tradicién dicha exposicion
de arte. La participacion inicialmente de la Dra. Patricia Urrutia y luego de la Psic. Ga-
briela Sepulveda, ha permitido poder admirar hermosos bordados, dibujos, esculturas,
fotografias, grabados, orfebreria, peluche, pinturas, tejidos (telar), obras digitales, etc.

Dignos de mencionar son dos artistas que siempre han participado: Sr. Claudio Torres y
el Dr. Jorge Forster. En el presente afio, ya completadas 11 exposiciones valorando esta
actividad artistica, el Comité Editorial de la Revista SOPNIA ha querido comenzar a des-
tacar en su portada, desde el volumen 27(1):2016, las obras de EXPOARTE, dandole la
importancia y difusién que se merecen.

Queremos proponer que esta exposicién anual, donde se imita o expresa lo material o lo
inmaterial, copiando o fantaseando, sea definitivamente una tradicién, con un comité de
expo-arte encargado de los futuros encuentros y que sea parte del programa oficial de los
congresos de SOPNIA.

Dr. Tomas Mesa Latorre
Editor General Revista SOPNIA
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TRABAJOS ORIGINALES

Caracteristicas sociodemograficas y diag-
nosticas de los usuarios del Hospital Diur-
no Infanto Juvenil, de Vina del Mar, entre
los anos 2002 y 2016.

Sociodemographic and diagnostic characterization of the Vifia del
Mar’s Youth Day Hospital, between years 2002 and 2016.

Fresia Castillo Vera', Karen Baeriswyl Latuz?

Resumen: El presente estudio se realiza en el Hospital Diurno Infanto Juvenil de Vifia del Mar,
buscando describir el tipo de usuario (sexo, edad, escolaridad, comuna de residencia, centro
derivador) y si existe pertinencia entre el diagnéstico de ingreso y el de egreso. Se analizaron
266 fichas clinicas entre los afios 2002 y 2016 utilizando estadistica descriptiva, encontrando
que la mayoria de los usuarios son adolescentes (entre 12 y 17 afios), escolarizados, que han
presentado intervenciones en salud mental previas (77% derivados desde atencion Hospi-
talaria), presentan una distribucion similar entre hombres y mujeres (51% y 49%) respectiva-
mente, mostrando como diagndsticos mas frecuentes de ingreso y egreso los Trastornos de
animo y esquizofrenia. Residiendo el 49,6% en Vifia del Mar.

Palabras claves: Hospital Diurno, Infancia, adolescencia, caracteristicas usuario.

Abstract: This study has been done in Vifia del Mar’s Youth Day Hospital, the goal is to
characterize the users by sex, age, education level, and place of residence, and also to look
for some process related characteristics like the center that first received the patient, the
diagnostic with which the patient is received and discharged. There were 266 medical re-
cords between years 2002 and 2016, which were analyzed using descriptive statistics. It was
found that the main bulk of users were teenagers (between 12 and 17), attending school, with
previous mental health interventions (77% of them where coming from other hospitals), the
distribution between men and woman was even (51% men and 49% women), where the most
common diagnostic both when entering the program and at discharge was Mood disorder
and schizophrenia. Most of them live in Vifia del Mar (49,6%).

Key Words: Day Hospital, Childhood, Adolescence, user characterization.

INTRODUCCION

EL Hospital de dia nace en la Uni6n Sovié-
tica, a principios de la década de los afios
30, como una nueva forma de tratamiento
para personas con diagndsticos psiquiatri-
cos (1). La Hospitalizacion diurna es un

servicio de internacioén parcial, que fun-
ciona en horario vespertino (2). Histdri-
camente ha cumplido la funcién de ser un
proceso de transicién entre el régimen de
hospitalizacién y los cuidados ambulato-
rios, también puede constituir una instan-
cia de rehabilitacién para enfermos créni-

1. Psiquiatra Infanto Juvenil, Hospital Diurno Infanto Juvenil de Vifia del Mar (Trabajo de ingreso a Sopnia).
2. Psicdéloga, Unidad de Neuropsiquiatria Infantil Hospital Gustavo Fricke (Trabajo de ingreso a Sopnia).
Correspondencia: Dra. Fresia Castillo, Hospital Diurno Infanto Juvenil, 5y %2 Oriente 177, Vifia del Mar Chile.
Correo: diurnoinfantil.hgf@gmail.com
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cos (1). Este dispositivo integra aspectos
clinicos y comunitarios, contribuyendo a la
desinstitucionalizacion, pues permite que
los usuarios transiten desde el Hospital Psi-
quidtrico a la comunidad, y por otro lado
constituye una alternativa para pacientes
nuevos, evitando la internacién cerrada
(1). El Plan Nacional de Psiquiatria y Sa-
lud Mental define el Hospital Diurno como
una alternativa a la hospitalizacién para
pacientes con enfermedades graves, que
cuentan con red social de apoyo y como
post alta para acortar el tiempo de inter-
naciéon. Recibiendo pacientes derivados
por el equipo de salud mental, psiquiatria
ambulatoria y del servicio de psiquiatria de
corta estadia. La hospitalizacién diurna ac-
taa como interface entre el abordaje clinico
y el psicosocial, presentando alta capaci-
dad resolutiva de cuadros agudos, ya que
presenta un abordaje integral del paciente
(incluyendo el usuario directo y familia)
integrando variables psicosociales (1). El
2001 la Unidad de Salud Mental del Minis-
terio de Salud (MINSAL) elabora el docu-
mento “Normas para el Funcionamiento
de Hospitales de Dia en Psiquiatria’, dirigi-
do a poblacion adulta. El cual define a éste
como una unidad clinica psiquidtrica, que
forma parte de la red de servicios en Sa-
lud Mental (3). El Ministerio de Salud se-
fnala que los objetivos clinicos del Hospital
Diurno son el tratamiento de personas con
enfermedades psiquidtricas, que requie-
ren manejo en el periodo de agudizacién
de su sintomatologia o se encuentran en
transicion desde una hospitalizacién bre-
ve hacia una atencién ambulatoria (3). La
atencion clinica en el Hospital diurno es
entregada por equipo multidisciplinario
y organiza su atencion de lunes a viernes,
con una permanencia de entre 4 y 8 horas
diarias por parte de los usuarios (4). El tra-
bajo con los pacientes en Hospitalizacion
diurna permite la observacién diagnostica,
contenciéon de conductas de riesgo fisico
y tratamientos intensivos farmacoldgi-
cos y psicosociales (4). Los Hospitales de
dia presentan rutinas: recepcion, toma de
medicamentos, intervencién psicosocial
de grupos, actividades fisicas, recreativas,
almuerzo, talleres de manualidades y habi-

Trabajos Originales

lidades sociales, indicaciones al hogar, tra-
bajo con familiares, etc. (4). Ademas de las
atenciones clinicas entregadas por el equi-
po de salud mental. Todo lo anterior con
el objetivo de integrar a los pacientes a un
grupo, evitando la cronificacion de la pato-
logia y la estigmatizacién (2). Hay investi-
gacion cientifica que avala la eficacia de los
tratamientos en hospitalizacién diurna (5).
Observandose eficaz como elemento tera-
péutico en nifios, a corto y largo plazo, en
cuanto al tratamiento global (6). La hospi-
talizacion diurna resulta mds ventajosa que
la hospitalizaciéon completa, debido que
permite a los nifios y adolescentes mante-
ner contacto con sus familiares y pares (5).
Favorece la reintegraciéon socio-familiar
tras la intervencidn, facilita una mayor
implicacién de la familia y el colegio en
el tratamiento, reduciendo considerable-
mente los costos de internacidn, ya que los
usuarios vuelven a su hogar al finalizar el
dia. Ademds, se ha observado que previene
ingresos posteriores a otros dispositivos de
hospitalizacién o sociales (5).

La vida del paciente se desarrolla en un
medio que es menos restrictivo que la
hospitalizacién y minimiza el estigma de
la internacién psiquiatrica (2). Hay an-
tecedentes de la existencia de Hospitales
diurnos en Chile desde 1965, y que han
funcionado en base a los recursos disponi-
bles y experiencias recogidas del extranje-
ro (7). Es recién el 2001 que el MINSAL,
establece normas de funcionamiento para
estos dispositivos en adultos. El afio 2002
en la ciudad de Vifia del Mar se establece
el Hospital Diurno Infanto Juvenil perte-
neciente al Hospital Dr. Gustavo Fricke,
siendo una experiencia pionera de trata-
miento en la poblacién infanto-juvenil a
nivel nacional. Ubicandose fuera de las
dependencias del Hospital, como centro
de atencion inserto en la comunidad para
favorecer la inclusién y para introducir los
cambios requeridos en la desinstitucionali-
zacion psiquidtrica. La administracion del
Hospital Diurno Infanto-Juvenil (HDIJ) se
realiza a través de licitaciones periddicas.
El nimero de plazas de atencién ha cam-
biado con el transcurso del tiempo y segun

Todos los derechos reservados
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el grupo que lo administra, siendo actual-
mente de 30 plazas mensuales. El Hospital
Diurno Infanto Juvenil perteneciente al
Hospital Dr. Gustavo Fricke, cuenta actual-
mente con un equipo multidisciplinario
constituido por Psiquiatra Infanto Juvenil,
Trabajador Social, Educador Diferencial,
Psic6logo, Terapeuta ocupacional, Enfer-
mera y equipo de monitores, conformado
por diversas profesiones (Actor, Musico,
Fonoaudiélogo y Kinesidlogo). Atiende
a nifios y adolescentes que requieren una
atencién intensiva y en forma diaria, in-
cluyendo pacientes con esquizofrenia, bi-
polaridad, depresion severa y alto nivel de
ideacion suicida, entre otros. Los pacientes
del Hospital diurno participan en talleres y
en atenciones de salud mental, cautelando
el manejo de las eventuales crisis, recaidas
y abandonos (4). Posterior al proceso de
Hospitalizacién diurna los pacientes son
contra referidos a los centros desde donde
fueron derivados, para continuidad de su
tratamiento en forma ambulatoria.

El presente estudio se realiza en el Hospi-
tal Diurno Infanto Juvenil del Servicio de
Salud Vina del Mar- Quillota, Gnico dispo-
sitivo en la V Regién y primero en Chile
de dichas caracteristicas, siendo centro de
referencia de las distintas provincias de
la Region del Gran Valparaiso, buscando
describir el tipo de usuario considerando:
sexo, edad, escolaridad, en que comuna re-
siden, que centro es el derivador y si existe
pertenencia entre el diagndstico de ingreso
y el de egreso. En virtud de los anteceden-
tes antes descritos, este estudio explorato-
rio descriptivo es relevante dado que no
existen investigaciones y estudios naciona-
les relativos a la Hospitalizacion diurna en
nifos y adolescentes, incluso no hay nor-
mas técnicas para este tipo de dispositivos
en poblacion infantil-juvenil, que definan
funcionamiento y el perfil de ingreso (in-
cluyendo el tipo de diagndstico de hospita-
lizacién, ni el tiempo de permanencia que
los nifios y adolescentes deberian residir en
este, etc.). Lo anterior ha generado que los
equipos de trabajo en la praxis han debido
generar una suerte de modelo y de linea-
mientos técnicos para su funcionamien-

to, sin existir un acuerdo a nivel nacional
respecto de estos criterios de derivacién y
de inclusién para tratamiento. Ademas, el
presente estudio pretende aportar infor-
macion relevante a nivel geo-demografico
ya que permitird identificar y describir
las comunas en que residen los pacientes,
permitiendo conocer si hay desplazamien-
tos desde la comuna de residencia de los
usuarios hasta el dispositivo de atencion,
posibilitando entregar a futuro mejores
respuestas institucionales desde la politica
publica. Es fundamental poder aportar al
conocimiento de las caracteristicas de los
usuarios del Hospital Diurno Infanto Ju-
venil, pues a partir de esto se puede cons-
truir los criterios de inclusion de pacientes
en este tipo de dispositivo (Por ejemplo:
diagnéstico, perfil del paciente, etc.) lo que
favorece en el planteamiento de los linea-
mientos técnicos del tratamiento, evitando
el ensayo-error, pues la poblacion infantil,
presenta caracteristicas especificas que no
tienen los usuarios adultos. Por ejemplo:
los niflos y adolescentes son sujetos de
derechos, donde se debe considerar situa-
ciones como presencia de situaciones de
vulneracién y maltrato, ademads son seres
en constante desarrollo y cambio, que ha-
cen necesaria y pertinente la generacion de
lineamientos especificos para este tipo de
poblacién. A partir de este acercamiento
tedrico-empirico, es que surgen las siguien-
tes preguntas que orientaran el trabajo in-
vestigativo: ;Cudles son las caracteristicas
sociodemograficas de los usuarios del
Hospital diurno Infanto-Juvenil de Vifa
del Mar durante el periodo 2002-20162,
:Cuadles son los diagnosticos de ingreso
y egreso de los jovenes usuarios del Hos-
pital diurno infanto-juvenil de Vifa del
Mar, observado durante los afios 2002-
2016?. La informacién recogida aportard
resultados relevantes e inéditos que contri-
buiran al debate y reflexion cientifica, para
efectos de aportar a la generacion de linea-
mientos tedrico-metodoldgicos y clinicos
para el tratamiento de los usuarios.

METODO

La presente investigacion ha sido aprobada
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por el Comité de Etica del Hospital Gustavo
Fricke de Vifia del Mar. Los datos conside-
rados en esta investigacion corresponden a
los usuarios atendidos en el Hospital Diur-
no infanto Juvenil de Vifia del Mar, entre
los afios 2002-2016, lo que corresponde a
la poblacion total de pacientes atendidos
histéricamente, desde su creacién, corres-
pondiente a 266 fichas clinicas, las que han
sido codificadas en forma aleatoria para
efectos de proteger la identidad de los pa-
cientes. Es importante mencionar que un
total de 134 fichas clinicas no pudieron ser
utilizadas en este estudio, debido a que la
forma de almacenamiento, no permitié la
preservacion de la informacion. La presen-
te investigacion se enmarca dentro de un
disefio no experimental pues no hay ma-
nipulacién de variable, identificando las
caracteristicas de los usuarios del Hospital
Diurno Infanto-Juvenil. Describiendo los
perfiles sociodemograficos y diagndsticos
clinicos, sin que haya una manipulacién
de manera deliberada de las variables. Es
Ex Post Facto retrospectivo, pues los da-
tos fueron obtenidos en forma posterior al
paso de los usuarios por el Hospital diurno
infanto juvenil considerando el periodo
comprendido entre los aflos 2002 y hasta
marzo del 2016, no se tiene control sobre
la variable independiente, pues se recoge-
ran datos respecto de los usuarios, que ya
fueron atendidos, para poder conocer los
perfiles sociodemograficos y de diagndsti-
co. Presenta ademas la caracteristica de ser
transversal ya que se analiza en un tiempo
unico, determinando las condiciones espe-
cificas de la poblacién de usuarios. Se in-
tenta obtener “una imagen” de los pacien-
tes. Es exploratorio-descriptivo debido a
que se pretende examinar un problema de
investigacion escasamente estudiado, pues
no hay investigaciones en nuestro pais que
retraten los usuarios de Hospital de dia In-
fanto Juvenil, preparando el terreno para
nuevos estudios, aportando al debate y re-
flexién respecto de la poblacion atendida,
ayudando a identificar las caracteristicas
de la poblacién. Se debe ademas conside-
rar, que el Hospital Diurno Infanto Juvenil
de Vifia del Mar, es centro de referencia de
la V Region. Esta investigacion es descrip-

Trabajos Originales

tiva, pues busca identificar caracteristicas
sociodemograficas y lugares de referencia,
asi como los diagnosticos clinicos, visuali-
zando la frecuencia de estos.

Los individuos estudiados tienen la carac-
teristica de haber sido usuarios (pacientes)
del Hospital diurno Infanto Juvenil de la
ciudad de Vifna del Mar (2002- hasta marzo
2016). De ambos sexos, con diversos nive-
les de escolaridad (educacién tradicional,
educaciéon de adultos y escuelas especia-
les). Son todos usuarios de la red de salud
Publica, con prevision Fonasa y que resi-
den en la V regién. Presentan patologias
psiquidtricas de dificil manejo ambulato-
rio, que ponen en riesgo su vida y limita un
adecuado funcionamiento social y acadé-
mico. Los usuarios cuentan con un adulto
responsable, en el caso de nifios institucio-
nalizados es el director de la Institucién y
la dupla psicosocial quienes asumen el rol
del adulto responsable. El presente estudio
es unicéntrico debido a que fue realizado
por un solo equipo de investigacion, en un
solo centro Hospitalario, especificamente
en el Hospital Diurno Infanto-Juvenil de
Vifia del Mar.

Objetivo Principal de la investigacion

- Describir los factores socio-demografi-
cos y diagnosticos que caracterizan a los
pacientes del Hospital Diurno Infanto-
Juvenil, perteneciente al Hospital Dr.
Gustavo Fricke de la ciudad de Vifia del
Mar durante el periodo 2002 hasta mar-
zo del 2016, contribuyendo a caracteri-
zar la poblacion de usuarios de esta insti-
tucion.

Objetivos Secundarios de la investiga-
cion:

- Describir los factores socio-demografi-
cos de los usuarios del Hospital Diurno
Infanto-Juvenil, perteneciente al Hospi-
tal Dr. Gustavo Fricke de la ciudad de
Vina del Mar durante el periodo 2002
hasta marzo del 2016. Con la finalidad
de identificar las caracteristicas de nifios,
nifias y adolescentes atendidos.

Todos los derechos reservados
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- Describir los diagndsticos psiquiatricos
de ingreso y al momento del alta de los
usuarios del Hospital Diurno Infanto-Ju-
venil perteneciente al Hospital Dr. Gus-
tavo Fricke de la ciudad de Vifia del Mar
durante el periodo 2002 hasta marzo del
2016.

- Identificar los centros de referencia y
residencia de los usuarios del Hospital
Diurno Infanto-Juvenil, perteneciente al
Hospital Dr. Gustavo Fricke de la ciudad
de Vina del Mar durante el periodo 2002
hasta marzo del 2016.

Poblacion escogida

Se utilizaron las fichas clinicas de los pa-
cientes usuarios del Hospital Diurno In-
fanto-Juvenil, perteneciente al Hospital Dr.
Gustavo Fricke de la ciudad de Vina del
Mar durante el periodo 2002-2016. Menos
los hospitalizados al momento del corte
(marzo 2016). Del universo de 400 fichas
egresadas del Hospital Diurno Infanto Ju-
venil se lograron rescatar 266, debido a
que 134 del total de las fichas clinicas, se
encontraban en mal estado, incompletas o
no se pudo acceder a ellas, esto se explica
debido a la forma de almacenamiento de
los datos (Fichas de papel y en cajas de car-
ton). Con respecto al tamaio de la muestra
(266 fichas) se trabajo con la totalidad de
la informacién disponible de la poblacién
usuaria del Hospital Diurno Infanto Juve-
nil, al momento de la investigacién, por
lo que no se definié una muestra de tipo
probabilistica, producto del caracter explo-
ratorio-descriptivo, considerando los re-
gistros existentes que se disponfan durante
el periodo a estudiar.

Procedimiento

En una primera instancia el equipo inves-
tigador solicitd autorizacion para utilizar
fichas clinicas de los usuarios del Hospital
Diurno Infanto Juvenil, dicha solicitud fue
realizada al Comité de Etica del Hospital
Gustavo Fricke. Una vez autorizada, se
definié como fuente primaria de recogida
de datos las fichas clinicas de los usuarios
del Hospital Diurno Infanto juvenil, per-

teneciente al Hospital Dr. Gustavo Fricke
de la ciudad de Vifia del Mar durante el
periodo 2002-2016. Menos los hospitali-
zados al momento del corte (marzo 2016).
Las fichas clinicas fueron codificadas en
forma aleatoria, la informacion de éstas se
consignd en una breve encuesta (ANEXO
1) cuyo objetivo fue obtener datos sociode-
mogréficos del nifo o del joven. En esta se
consigna: edad, sexo, escolaridad, comuna
de residencia, lugar de derivacion y diag-
ndstico de salud mental al ingreso y egreso
de la Hospitalizacion.

Las fichas se codificaron en forma aleatoria
y se elabord una base de datos digital, en
el programa Excel y (SPSS) Statistical Pac-
kage for de Social Sciences Considerando
las variables sociodemograficas y diagnds-
ticos clinicos, de ingreso y egreso al HDI.
Se analiz6 la informacién con estadistica
descriptiva, utilizando los programas antes
mencionados. Lo que posteriormente fue
interpretado por los investigadores, para
efectos de responder a las preguntas guias
de esta investigacion.

Variables del estudio

1. Caracteristicas sociodemogrdficas: Ca-
racteristicas sociales de la poblacion.
Dimensiones:
o Edad: en afios
o Sexo:
a) Masculino
b) Femenino
o Escolaridad Nivel de educacién formal
- Sin escolaridad
- Educacién basica, cualquier curso al-
canzado en educacién basica
- Educacién media, cualquier curso que
alcanz6 en educacion media
- Educacién adulto
o Comuna de Residencia: Lugar donde ha-
bita el usuario.
« Dispositivo de referencia: Dispositivo de
Salud desde donde es referido el usuario.

2. Diagnéstico Clinico: Patologia de Salud
Mental segin CIE-10 (Clasificacion Inter-
nacional de diagndsticos clinicos OMS).

- Diagnoéstico de Ingreso: Patologia psi-
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quidtrica con la que ingresa el usuario al
HDIJ

- Diagnoéstico de Egreso: Patologia psi-
quidtrica con la que egresa el usuario del
HDIJ.

RESULTADOS

A continuacién, se presentan los resulta-
dos obtenidos, considerando los objetivos

Trabajos Originales

planteados en el inicio de este articulo. Una
de las caracteristicas sociodemograficas es-
tudiadas fue la edad (afios) de los usuarios.

En el grafico I se observa que la mayor fre-
cuencia de usuarios fue entre los 12 y 17
anos. Recibiendo con mayor frecuencia
jovenes en etapa de adolescencia (87,2%)
en comparacién a nifnos en etapa escolar
(21,1%) de la muestra.

Grafico I. Distribucion de pacientes por edad, ingresados al Hospital Diurno Infanto Ju-
venil de Vina del Mar entre los afios 2002 -2016.

Otra de las variables estudiadas fue el sexo
(masculino/femenino), segun lo observa-
do en este estudio el porcentaje de hombres

y mujeres que asistieron a tratamiento en
el HDIJ es muy similar entre ambos sexos
(Grafico II).

Grafico Il. Distribucion de pacientes por sexo, ingresados al Hospital Diurno Infanto
Juvenil de Vifia del Mar entre los afios 2002 -2016.

Todos los derechos reservados
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En cuanto al nivel de educaciéon formal
(Grafico III) llama la atencion que, de los
usuarios atendidos, solamente uno se en-
cuentra inescolar, considerando que los
jovenes y nifnos atendidos en esta institu-

cion presentan enfermedades psiquidtricas
severas, aspecto que, en la practica, en oca-
siones obstaculiza la insercién de los jove-
nes en el medio educacional.

Grafico lll. Distribucion de pacientes por escolaridad, ingresados al Hospital Diurno
Infanto Juvenil de Vifa del Mar entre los afios 2002-2016.

En cuanto a la comuna de residencia
(Grafico 1V) la ciudad de Vifa es la que
concentra la mayor cantidad de pacientes,
se debe considerar que el HDIJ es un dis-
positivo que depende del Hospital Gustavo

Fricke, por lo que es su principal derivador
de usuarios, sin embargo, llama la atencion
que, en forma comparativa a otras comu-
nas, Quilpué aporta un porcentaje 13% de
usuarios al sistema de Hospitalizacion.

Grafico IV. Distribucion de pacientes por comuna de residencia, ingresados al Hospital
Diurno Infanto Juvenil de Vifia del Mar entre los afios 2002-2016.
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Al cruzar la cantidad de usuarios con la
distancia entre el hospital y las distintas
comunas, se ve claramente una relacién

Trabajos Originales

entre la cantidad de usuarios y la cercania
al Hospital Diurno. El siguiente grafico
muestra esta relacion:

Grafico V. Relacion entre Distribucion de pacientes por comuna de residencia, ingre-
sados al Hospital Diurno Infanto Juvenil de Vifia del Mar y distancia entre el Hospital y

cada comuna.

El grafico anterior muestra que la distancia
entre las comunas tiene un claro impacto
en la cantidad de pacientes que asisten a
tratamiento, observandose que préctica-
mente no se reciben pacientes con distan-
cias superiores a 30 km.

El dispositivo de referencia fue otra de las
variables estudiadas (Grafico VI) obser-

vandose que la instancia que deriva mas
frecuentemente es la atencién hospitala-
ria (77,4%), llama la atencién derivacién
realizada directamente desde la atencion
primaria, circunstancia que debido a los li-
neamientos de trabajo de la hospitalizacién
diurna no deberia acontecer. Asi mismo,
hay pacientes derivados desde el sistema
judicial y proteccional.

Grafico VI. Distribucion de pacientes por Dispositivo de Referencia, ingresados al Hos-
pital Diurno Infanto Juvenil de Vifia del Mar entre los afios 2002-2016.

Todos los derechos reservados
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En cuanto al diagndstico clinico de ingreso
(Grafico VII) se observa que los diagnos-
ticos mds preponderantes son: Trastornos
del estado de 4nimo (111 sujetos) y esqui-
zofrenia con 94 sujetos, seguidos por tras-
tornos de conducta (26 sujetos).

Otros Problemas de Objeto de Atencién
clinica: Esta categoria se refiere principal-
mente a problemas de relacién y problemas
relacionados con el abuso o la negligencia.

+ Otros Problemas de Objeto de Atencidn clinica: Esta categoria se refiere principalmente
a problemas de relacién y problemas relacionados con el abuso o la negligencia.

Grafico VII. Distribucion de pacientes por diagnésticos de ingreso al Hospital Diurno
Infanto Juvenil de Vina del Mar entre los afios 2002-2016.

En los diagnésticos de egreso (Grafico
VIII) se observa que se mantienen los
diagndsticos preponderantes de ingreso
(Trastornos del animo y Esquizofrenia),
sin embargo, llama la atencion que se eleva
considerablemente los casos considerados
en la categoria “Otros problemas de objeto
de atencidn clinica” en donde se encuen-
tran categorizados los problemas interac-
cionales y vinculares al interior de la fami-
lia, asi como el maltrato y abuso infantil.

Otros Problemas de Objeto de Atencién
clinica: Esta categoria se refiere principal-
mente a problemas de relacién y problemas
relacionados con el abuso o la negligencia.

Al analizar los diagndsticos clinicos de los
usuarios, se aprecia que el 62% de los pa-
cientes permanece con la patologia diag-
nosticada desde su ingreso, en cambio 38%
es categorizado con otra patologia durante
su estadia en el dispositivo.

Al observar los datos de los usuarios que
presentaron cambio de diagnéstico du-
rante su tratamiento en el HDI]J, se aprecia
que un 65% de los casos ingresados por un
trastorno de conducta cambid a ser catego-
rizado en forma distinta durante el trata-
miento en el HDIJ, esto también se observa
en los trastornos alimentarios que cambian
en un 60%. El diagndstico de esquizofre-
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« Otros Problemas de Objeto de Atencién clinica: Esta categoria se refiere principalmente
a problemas de relacién y problemas relacionados con el abuso o la negligencia.

Grafico VIII. Distribucion de pacientes por diagnésticos de egreso al Hospital Diurno
Infanto Juvenil de Vifia del Mar entre los afios 2002-2016.

nia y trastorno del 4nimo cambian en un
36,1 % y 33,3% respectivamente. Llama la
atencion que los diagndsticos que se man-
tienen sin variaciones desde su ingreso
hasta su egreso del HDIJ en un 100% son:
Retraso mental y Trastorno del espectro
autista. Si consideramos aquellos casos en
que hay variaciéon del diagnodstico entre
el ingreso y el egreso al HDI]J, los datos
muestran que dentro de los nifios y jévenes
diagnosticados con esquizofrenia hay una
amplia variedad en la que puede cambiar
la categorizacién durante su tratamiento
(ver grafico IX), en los trastornos del esta-
do de 4nimo un 21,62% fue diagnosticado
posteriormente como esquizofrenia, llama
la atencion que en los usuarios que fueron
ingresados como trastorno ansioso un
66,6% de ellos fue posteriormente tratado
como esquizofrenia. Lo anterior se mues-
tra en el grafico IX.

DISCUSION

Los hallazgos de esta investigaciéon mues-
tran que entre los afos 2002 y 2016 los
usuarios del Hospital diurno Infanto Juve-
nil de Vifa del Mar fueron en su mayoria
jovenes entre los 12 y 17 ailos, observan-
dose una clara inclinacién hacia la pobla-
cién adolescente, este resultado es similar
al registrado en una experiencia espaiola
de Hospitalizacion diurna, especificamente
en la Anoia (2015) se observé que el 70%
de las hospitalizaciones se concentran en
jovenes entre los 12 y 15 ailos, registran-
dose con mayor frecuencia adolescentes
de 15 afos. En nuestra experiencia los 15
anos (48 usuarios) y 16 afios (49 usuarios)
son las edades mas frecuentes de ingreso
a tratamiento. Otro aspecto que presen-
ta similitudes con la experiencia espaiiola
es que el ingreso de hombres y mujeres es
paritaria (48% mujeres y 52 % hombres en
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Grafico IX. Porcentaje de pacientes que presentaron cambios en sus diagnésticos de
egreso al Hospital Diurno Infanto Juvenil de Vifia del Mar entre los afios 2002-2016.

La Anoia; 47% mujeres y 53% hombres en
Valladolid), en nuestra poblacion 49% fe-
menino y 51 % masculino.

En la escolaridad se aprecia que el 87,2% de
los usuarios se encuentra distribuido en el
sistema de educacion desde el pre-escolar
hasta la educacién superior, el 8,6% asiste
a educacion especial y solamente un usua-
rio se encuentra inescolar. Esto es intere-
sante si consideramos que los usuarios de
este dispositivo presentan enfermedades
psiquiatricas graves que en la experiencia
clinica dificulta la insercién educacional,
sin embargo, es significativo apreciar que
segun los datos el sistema educacional da
alternativas de escolarizacion a la mayoria
de estos jovenes. Respecto de la comuna de
residencia la mayoria de los usuarios (132
usuarios) residen en la ciudad de Vifa del
Mar, localidad en la que se encuentra ubi-
cado el dispositivo, seguido por Quilpué
con 37 usuarios. Al cruzar esta informa-
cién con las distancias de las comunas,
se puede observar que practicamente se
reciben pacientes s6lo en un radio de 30

km. De los usuarios estudiados 206 (77%)
fueron derivados desde servicios hospi-
talarios, 42 pacientes (15,8%) de la aten-
cién primaria, 4 jovenes desde el sistema
judicial (1,5%), 5 del sistema proteccional
(1,9%) y 5 jovenes desde el sistema privado
(1,9%). Los pacientes provenientes del sis-
tema hospitalario presentan tratamientos
previos en el drea de la salud mental y son
evaluados por un equipo, quien determi-
na su ingreso a este dispositivo. En cuan-
to a los diagnésticos de ingreso se obser-
va que son preponderantes los Trastornos
del 4nimo y Esquizofrenia, seguido por
Trastornos conductuales. Al comparar los
diagndsticos de ingreso y egreso del dis-
positivo, se aprecia que se mantienen las
categorizaciones de Trastornos de animo y
Esquizofrenia, pero se incorpora en tercer
lugar la categoria “problemas de atencién
clinica’, referida a maltrato y dificultades
en el vinculo. Esto se debe probablemen-
te a que en la atencién clinica y terapéu-
tica se visibilizan situaciones familiares
de maltrato y vulneracién de derechos,
que permiten realizar una distinciéon con
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el diagnéstico clinico, dandole sentido a
conductas o reacciones de los nifios y jove-
nes, que no constituirian sintomas de una
patologia, sino que estarian relacionados
con el contexto familiar o vincular. Llama
la atencién observar que, en la progresion
del tratamiento, hay diagndsticos que cam-
bian en forma considerable, es asi como el
diagnoéstico de esquizofrenia se mantiene
en un 63,8%, en el 36,1% restante se apre-
cia una amplia variedad de diagndsticos
desglosdndose en: trastorno del animo
(32, 3%), trastorno de conducta (14,7%),
trastorno adaptativo (8,8%), trastorno de
ansiedad (8,8%) y trastorno del espectro
autista (8,8%). Esto podria explicarse a
la dificultad clinica que existe para poder
diagnosticar este cuadro. En cambio, hay
diagnosticos que no presentan diferencias
entre su ingreso y egreso. en todos los pa-
cientes estudiados, este el caso de los Tras-
tornos del espectro autista, pues el 100% de
los pacientes que entraron al HDIJ con este
diagnostico, egresaron con esta categoria
clinica. Finalmente podemos senalar que
los resultados antes expuestos permiten
realizar intervenciones y organizar el tra-
bajo terapéutico para la poblacion atendida
en forma mas especifica, siendo en su ma-
yoria adolescentes (entre los 12 y 17 afios),
escolarizados, que han presentado inter-
venciones en salud mental previas ( 77%
derivados desde atencién Hospitalaria),
presentan una distribucién similar entre
hombres y mujeres (51% y 49%) respecti-
vamente, mostrando como diagnodsticos
mas frecuentes de ingreso y egreso las cate-
gorias de Trastornos del &nimo y Esquizo-
frenia, residiendo el 49,2% en la comuna
de Vifa del Mar.
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Anexo 1
Datos Sociodemograficos

« Codigo:
« Sexo: Masculino-femenino
« Edad:
« Escolaridad:
- Escolarizado
- Basica
- Media
- Educacién de adultos
- Educacion especial
- Desescolarizado
« Comuna de Residencia:
« Diagnéstico de Ingreso:
« Diagnéstico de Egreso:
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Indicadores Motores Tempranos en ni-
Nos menores de 3 anos con sospecha
de un Trastorno del Espectro Autista:
Una Revision Sistematica.

Early Motor Signs in Toddlers with Suspected Autistic Spectrum
Disorder: A Systematic Review

T.0. Maria Cecilia Figueroa’

Resumen: La identificacién temprana de los Trastornos del Espectro Autista (TEA) se ha
centrado principalmente en los dmbitos del desarrollo social y del lenguaje. Para enriquecer
el conocimiento acerca de otros indicadores tempranos de TEA, la presente revision siste-
matica aborda los indicadores motores descritos en la literatura en nifios menores de 3 afos
asociados posteriormente al diagnéstico de TEA. Se revisaron 4 bases de datos obteniéndo-
se 25 articulos para la revision final. Once estudios utilizaron escalas globales de desarrollo
psicomotor, y otros cuatro utilizaron escalas especificas de desarrollo motor para identificar
problemas motores; tres investigaciones analizaron la adquisicion de hitos del desarrollo
motriz; y, siete estudios observaron alteraciones en los patrones de movimiento. La mayoria
de los estudios describio retraso en el desarrollo motor tanto en los nifios con TEA como en
sus hermanos, pero hasta ahora no existe un tipo especifico de dificultad o retraso motriz
que se asocie al diagndstico de TEA en el futuro. Tres estudios describieron diferencias en-
tre nifos con TEA y controles en la simetria estética y dinamica al permanecer en decubito
supino, prono y sedente. Se debe realizar mucha mas investigacién en este ambito, siendo
necesario seleccionar escalas de desarrollo motor mas apropiadas y disefiar observaciones
clinicas estructuradas para capturar las dificultades motoras de los TEA, donde los Terapeuta
Ocupacionales y Fisicos tienen un rol importante.

Palabras clave: Trastorno del espectro autista, autismo, signos motores tempranos, desa-
rrollo motor, dificultades motoras.

Abstract: Most early identification of Autism Spectrum Disorders (ASD) has been focused
on social and communication domains. Then, the purpose of this study was to conduct a
systematic review on specific early motor signs described in the literature associated with
later diagnosis of ASD in children under 3 years old. Four databases were used and 25 arti-
cles were included in the final analysis. Eleven studies used global developmental scales and
four studies used specific motor scales to identify motor challenges; three studies analyzed
achievement of motor milestones; and seven studies observed motor patterns or specific

1. Terapeuta Ocupacional (TO), Master of Arts (MA), Profesor Agregado, Departamento de Psiquiatria y
Salud Mental Sede Norte, Clinica Psiquiatrica Universitaria, Universidad de Chile.
Proyecto de Investigacion para la obtencion del Grado de Master of Arts in Advanced Occupational
Therapy, New York University, New York, 2013. Proyecto sin financiamiento.
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movements in toddlers. Most studies described delays in motor development for both si-
blings and toddlers with ASD, but so far, there is no definite type of motor delay or specific
failure in motor skills indicative of a later diagnosis of ASD. Three studies described differen-
ces between autistic children and controls in static and dynamic symmetry in prone, supine
and when sitting down. More research should be done, and it is necessary to select more
appropriate motor scales and design structured clinical observations, in which Occupational

and Physical Therapists can play an important role.

Keywords: Autism spectrum disorder, autism, early motor signs, motor development, motor

challenges.

INTRODUCCION

En EE.UU,, el Centro de Control y Preven-
cion de Enfermedades (CDC) ha estimado
una prevalencia para los TEA de 1:68 en
su informe del afio 2014 !, lo que repre-
senta un nuevo aumento en la prevalencia
de este trastorno respecto del informe del
afio 2012. Este aumento en el diagndstico
de autismo implica nuevos desafios para
las instituciones de salud y sus profesiona-
les, quienes deben proveer intervenciones
terapéuticas y rehabilitacién a una mayor
cantidad de nifios. En este contexto, la de-
teccién precoz y el tratamiento temprano
en TEA son estrategias probadas para re-
ducir el alto costo de la rehabilitacion®**,
mejorar el desempeiio a largo plazo de la
poblacién con TEA®>*’y promover una
mejor comprension y enfrentamiento de
esta condicion por parte de los padres®’.
Asi entonces, varios grupos de investiga-
dores se han centrado en la pesquisa de
signos tempranos de autismo con el fin de
capturar los sintomas e implementar in-
tervenciones precozmente, lo que deriva
en una mejor evolucion de los pacientes y
calidad de vida de las familias, junto con
menos gastos para la sociedad. Mediante
la investigacion, ha sido posible identifi-
car diferencias cualitativas y cuantitativas
en la trayectoria del desarrollo psicomotor
de nifios diagnosticados con TEA; en quie-
nes se ha descrito un periodo critico entre
los 12 y 24 meses de edad. Durante este
periodo los lactantes pueden mostrar re-
trocesos, detenciones o desviaciones en el
progreso normal de las destrezas de comu-
nicacién, lenguaje y motricidad'®!"121314,
Esta evidencia orienta a los investigadores
a la existencia de un tiempo decisivo para

la identificacién temprana de los TEA an-
tes de los 3 anos. Algunos instrumentos de
tamizaje como el Checklist for Autism in
Toddlers (CHAT)", el Modified Checklist
for Autism in Toddlers (M-CHAT)'SY y
el Quantitative Checklist for Autism in
Toddlers (Q-CHAT)' han sido desarro-
llados apuntando a la identificacién de
lactantes de entre 18-24 meses de edad en
riesgo de presentar un TEA. Estos instru-
mentos se han focalizado principalmente
en la valoraciéon de los comportamientos
sociales tempranos, el juego, el lenguaje y
la comunicacién; emulando probablemen-
te la primera definicién que Kanner" hizo
de los trastornos autistas, quien describié
los problemas motores como sintomas aso-
ciados del cuadro clinico no centrales, tales
como el compromiso del lenguaje y la co-
municacion. Con el transcurso del tiempo,
los investigadores han advertido que las
destrezas motoras también estan afectadas
en los niflos con TEA y que podrian tener
un rol mas significativo en el conjunto de
caracteristicas clinicas del sindrome**",
Debido a esto, investigaciones recientes
ha intentado estimar la relevancia y el rol
de los sintomas motrices de este trastorno.
Varios autores han reportado retrasos del
desarrollo motor grueso, hipotonia, apra-
xia motora y conductas motoras estereoti-
padas®**#*%_ En estudio retrospectivo de
Ming et al*, se reportaron considerables
déficits motores tales como hipotonia,
apraxia motora, disminucion en el rango
de movimiento del tobillo, antecedentes de
retraso motor y caminata en puntas de pies
en una cohorte de 154 niflos entre 2-18
afos de edad con TEA. Asimismo, en el
meta-andlisis llevado a cabo por Fournier
y su equipo® se identificaron 83 articulos
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que hicieron hincapié en las dificultades
de coordinacién motora, movimientos de
brazos, marcha y estabilidad postural en
nifios y adultos con TEA, cuyas edades
fluctuaban entre 1-32 afios. Esto respalda
la hipétesis que los déficits motores en ni-
fos con TEA podrian ser mas relevantes
de lo que se consider6 previamente. En los
lactantes, las alteraciones motoras pueden
ser analizadas y registradas tan tempra-
namente como las alteraciones socio-co-
municativas, puesto que ocurren notables
transformaciones motoras antes de los dos
afios y constituyen un sello del desarrollo
infantil temprano. A modo de ilustracion,
en el estudio longitudinal conducido por
Flanagan et al* se establece una asocia-
cion entre la falla en la prueba de tracciéon
a sentado a los 6 meses en una poblacién
con riesgo genético de TEA vy el posterior
diagndstico de autismo a los 3 afios de
edad. Mulligan y White* también sugie-
ren la presencia de potenciales indicadores
motores tempranos, su estudio revelé que
un grupo de lactantes hermanos de nifios
con TEA demostraba pocos cambios de
posturas y menos manipulacion de objetos
al ser comparado con un grupo de lactan-
tes normales entre 11-13 meses de edad.
Destaca que ambos estudios fueron diri-
gidos por Terapeutas Ocupacionales (TO)
y muestran evidencia relevante acerca de
potenciales marcadores motores; dado
esto, los TO podrian estar involucrados en
la identificacion temprana de alteraciones
motoras en los TEA, considerando la es-
casa investigacion llevada a cabo por TO
en este dominio. A pesar que se describe
creciente evidencia acerca de dificultades
motoras tempranas, la literatura cientifica
es todavia inconsistente en la identifica-
cién de signos motores tempranos espe-
cificos de los TEA. En la literatura existen
pocas revisiones sistematicas concentradas
en la descripcién de las dificultades moto-
ras de la poblacién con TEA y su potencial
contribucién a la identificacién temprana
del trastorno. Se han llevado a cabo varias
revisiones sistemdticas en poblaciéon con
TEA mayor de 3 anos de edad* > 2% La
presente revision sistemadtica constituye un
primer paso para ampliar el conocimien-

Trabajos Originales

to acerca de las dificultades motoras en las
etapas tempranas del desarrollo infantil y
su asociacion con el posterior diagndstico
de TEA. La pregunta de investigacién fue:
;Existen indicadores motores tempranos
descritos en la literatura entre 2003-2013
que estén asociados con el subsecuente
diagndstico de TEA en niflos menores de
3 afios de edad?

METODO

Para la busqueda se revisaron cuatro bases
de datos que incluyeron PubMed, Web of
Science, CINAHLPlus y Scopus. Se selec-
cionaron los términos para la bisqueda
de acuerdo a cuatro categorias: diagnosti-
co, edad, desarrollo motor y signos tem-
pranos. Segin esto, se combinaron los
términos: trastorno del espectro autista,
autismo, trastorno pervasivo del desarro-
llo no-especificado, infante, lactante, de-
sarrollo motor, destrezas motoras finas o
gruesas, disfunciones motoras, dificultades
motoras, dispraxia, signos motores tem-
pranos, marcadores motores tempranos.
Los criterios de inclusion fueron: articulos
publicados en inglés en revistas cientificas
con comité editorial, entre Enero de 2003
y Abril de 2013; focalizados en las caracte-
risticas motoras de infantes menores de 3
afnos que tuvieran sospecha o el diagnosti-
co de TEA o con riesgo genético para esta
condicién. Se consideraron los estudios
que describieran problemas de control
postural, fuerza, tono muscular, coordina-
cién motora gruesa o fina, manipulacion,
agarre y coordinacion bilateral. Ademas, se
incluyeron los estudios en esta poblacion
que hacian referencia a cualquier retraso,
desvio o detencién de los hitos motores
esperables en los lactantes. Respecto de los
criterios de exclusion, no se consideraron
los estudios que incorporaban poblaciones
con otros diagnosticos adicionales al TEA,
tales como: Sindrome de X Frégil, Sindro-
me de Rett, Esclerosis Tuberosa y RNPrT.
Ademas, se descartaron las investigaciones
donde se analizaron las conductas motoras
combinadas con otras habilidades del de-
sarrollo, como: el analisis de los movimien-
tos, gestos o imitacién motora que tenian
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una intencién comunicativa; y otros refe-
rentes a los movimientos estereotipados
que presenta esta poblacion. Los articulos
que abordaron las tres categorias simulta-
neamente: TEA, desempefio motor y signos
tempranos fueron revisados. La busqueda
gener6 90 publicaciones que cumplian los
criterios de inclusién; luego de aplicar los
criterios de exclusion y la remocién de los

duplicados, treinta y un estudios fueron
revisados y categorizados de acuerdo a su
nivel de evidencia basandose en los estan-
dares de medicina basada en la evidencia
que se muestra en la Tabla 13 (criterios usa-
dos por la Asociaciéon Americana de Tera-
pia Ocupacional - AOTA). Para el analisis
final, se incluyeron 25 articulos categoriza-
dos entre el Nivel I-III de evidencia.

FLUJOGRAMA: Descripcion de la Metodologia

Bases de Dates: PubMed, Weob of Science, CINAHLPlug and Scopus

14 términcs: TEA, Autismo y TED-NE én combinacion con cada und de ke Wémi-
nos; desanrolls moborn, desdancion o Seslrezas Molonas, reiraso molorn, dificultades
motoras, destrerss moionas gruesas v inas, manipulacian, dispraxia, SEpncs
matones IeMmprancs, marcadonss mobones.

Enaro - Abeil 3013
27 busquadas realizadas

90 articulos
5% auxcluidos del andlss 31 Inchuidos anaksis completo
1. Otras condiciones ' i
2. Mavimianios de bamido visual
_ _ & Articulos 28 Articulos. parie

3. GEsios con mMela Comuracativa, T de esta RS:
4. Movimienics repatitives o el IV Hiwal ll= 18

esleraotipados Pre = 7
3. Duplicados.

Tabla 1. Niveles de Evidencia (Sackett et al. 2000).

Niveles de Evidencia Definiciones

Nivel | Revisiones Sistematicas, meta-analisis, ensayos controla-

dos aleatorios.

Nivel Il Dos grupos, estudios no-aleatorios (ej., cohortes, casos-
controles)

Nivel lll Un grupo, no-aleatorio (gj. antes y después, pre-test y post-
test)

Nivel IV Estudios descriptivos que incluyan andlisis de resultados (gj.

disefio de sujeto Unico, series de casos)

Nivel V Reporte de Casos, consulta a expertos, revisiones narrativas
de la literatura y declaraciones de consenso
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RESULTADOS

Los estudios revisados incluyeron mues-
tras de nifos pequefios que habian sido
diagnosticados con TEA y/o hermanos
con riesgo genético para esta condicion. El
desempeiio motor fue estudiado a través
de diferentes metodologias: analisis retros-
pectivo de videos caseros solicitados a los
padres, andlisis de tareas motoras especi-
ficas disefiadas y filmadas por los investi-
gadores, cuestionarios de tamizaje para los
padres, entrevista a cuidadores y puntajes
de las sub-escalas de destrezas motoras
(finas y gruesas) incluidas en algin test
de desarrollo motor o en otras escalas de
desarrollo psicomotor global. Después de
completar la revisién exhaustiva de los 25
estudios seleccionados, surgieron tres ca-
tegorias temdticas segun las similitudes de
las investigaciones para medir y valorar los
problemas motores en la poblacién de es-
tudio. Estos fueron agrupados, revisados y
analizados acorde con estas tres categorias:

Trabajos Originales

Escalas de Desarrollo Motor, Hitos Psico-
motores y Observacién Directa de Con-
ductas Motoras.

Escalas desarrollo motor

Como se muestra en la Tabla 2, la escala
de desarrollo usada mas frecuentemen-
te para objetivar el desarrollo psico-
motor global, incluyendo las destrezas
motoras, en los lactantes con TEA y sus
hermanos fue la Mullen Scale of Early
Learning.10,25,32,33,34,35,36,37,38,39 La Mullen Sca_
le of Early Learning (MSEL)* es un instru-
mento de evaluacién disefiado para medir
los niveles de desarrollo motor grueso y
fino, recepcion visual, lenguaje expresivo y
comprensivo en lactantes y preescolares (0
a 68 meses). En total, 10 estudios utilizaron
esta escala para evaluar el desarrollo mo-
tor de los nifios con TEA, 5 estudios fue-
ron clasificados como nivel II de eviden-
cia!®#3237% v 5 fueron clasificados como
nivel III33343%3638 (ver Tabla 2).

Tabla 2. Escalas Motoras: Estudios que midieron el desempefio motor mediante escalas de desarro-

la relacién entre las
conductas evaluadas
y el rendimiento en la
Escala MSEL.

Muestra:

2 grupos: 22 nifios con
TEA'y 20 nifios con DT
edades entre 16-43
meses

de la Escala MSEL (p
<.0001)

Puntajes de Escala
de MF fueron relativa-
mente mejores que el
resto de los dominios.

llo motor.
Autor/Ano Objetivos del Estudio Nivel/Disefo/ Escala Motora Resultados Limitaciones del
Participantes Utilizada Estudio

Akshoomoff Evaluar las diferencias | Nivel Il Puntajes de las Es- | Nifios con TEA pun- | Tamafio pequefio de la
(2006) en el desarrollo exhi- calas de Motricidad | tuaron  significativa- | muestra

bidas por nifios con | Disefio: Gruesa (MG) y Fina|mente mas bajo que

TEA y con desarrollo | No-aleatorio (MF) de la Escala|los nifios con DT en

tipico (DT); y examinar | Caso-Control MSEL la escala de MG y MF
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Autor/Ano

Objetivos del Estudio

Nivel/Disefno/
Participantes

Escala Motora
Utilizada

Resultados

Limitaciones del
Estudio

Bhat et al
(2012)

Comparar  prospec-
tivamente la MG de
una cohorte de nifios
con riesgo de TEA y
con bajo riesgo (DT);
y examinar la relacién
entre el retraso motor
temprano y el desarro-
llo de la comunicacién
en un grupo de her-
manos de nifios con
TEA a los 18 meses
de edad

Nivel Il

Disefio:
No-aleatorio
Estudio Longitudinal
Una cohorte

Muestra:

24 hermanos de nifios
con TEA y 24 nifios
con DT, edades de 3
y 6 meses. Grupo de
hermanos tuvieron una
visita de seguimiento a
los 18 meses.

Puntajes de la Escala
AIMS, alaedad de 3y
6 meses

Puntajes de la Escala
de MG y MF de la
MSEL a la edad de 18
meses.

A los 3 meses, un
mayor numeros de
lactantes del grupo de
hermanos mostrd un
retraso del desarrollo
motor en comparacion
con los que tenian un
DT medido con la Es-
cala AIMS.

Se describen diferen-
cias significativas en-
tre ambos grupos en
la posicion decubito
prono, sentado y en
el puntaje total, donde
el grupo de hermanos
mostrd puntajes mas
bajos que el grupo con
DT (p=0.002, p=0.005
y p=0.002 respectiva-
mente)

Alos 6 meses, el des-
empefio en el AIMS del
grupo de hermanos
apareci6 mas retra-
sado que el grupo de
lactantes con DT.

Se describen diferen-
cias significativas en-
tre ambos grupos en
la posicion decubito
prono, supino y en el
total de los puntajes
brutos y percentiles,
donde el grupo de
hermanos rinde peor
que el grupo con DT

(p=0.02, p=0.04 vy
p=0.02, p=0.003 res-
pectivamente) .

A los 18 meses,

3/24 del grupo de
hermanos  continud
mostrando retraso en
el desarrollo motor a
los 14 y 18 meses de
acuerdo a las escalas
motoras del MSEL.

8/24 del grupo de
hermanos que mostré
retraso motor a los 3
y 6 meses continu6
exhibiendo riesgo en
el desarrollo de la co-
municacion a los 18
meses.

Tamafio pequefio de la
muestra

No se describe ninglin
reporte del desarrollo
motor antes de los 3
meses de edad.

No existi6 ningtin con-
trol respecto del orden
de nacimiento.

No se realizaron visi-
tas de seguimiento al
grupo de nifios con
DT por limitaciones de
financiamiento.
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TRABAJOS ORIGINALES

Autor/Ano

Objetivos del Estudio

Nivel/Disefno/
Participantes

Escala Motora
Utilizada

Resultados

Limitaciones del
Estudio

Bolton et al
(2012)

Examinar la identifica-
cion de una conjunto
de signos tempranos
de TEA dentro de los
30 primeros meses
de vida; y, si existen
marcadores  tempra-
nos de TEA que estén
asociados al desarrollo
de un autismo de tipo
ampliado.

Nivel lll

Disefio:
No-aleatorio

Una Cohorte
Estudio trasversal

Muestra:

86 nifios con TEA
diagnosticado a la
edad de 11 afios 11.
Datos de cuando eran
menores de 30 meses

Puntajes de la Escala
de MF de una versién
adaptada del DDST,
aplicada antes de los
30 meses de edad.

Cuestionario para pa-
dres aplicado para el
seguimiento de una
cohorte tomada de la
poblacion general.

En un grupo de nifios
con TEA se evidencia-
ron diferencias en el
desarrollo social y mo-
tor fino respecto de la
norma tempranamente
(6 meses de edad)

Diferencias en el de-
sarrollo motor persis-
tieron a los 18 y 30
meses en el grupo de
nifios con TEA.

Se evidenciaron con-
ductas repetitivas a los
18 meses de edad.

Las dificultades moto-
ras no fueron incluidas
entre los 10 mejores
indicadores del pos-
terior diagndstico de
TEA.

La cohorte de la po-
blacién general no fue
cribada ni evaluada en
forma sistematica para
la presencia de TEA.

El cuestionario no es-
taba disefiado espe-
cificamente para eva-
luar - comportamiento
autista

Carter et al
(2007)

Examinar diferencias
de género en nifios
pequefios con TEA en
relaciéon con los per-
files de desarrollo de
cada uno, incluyendo
las habilidades moto-
ras entre otras.

Nivel lll

Disefio:
No-aleatorio
Estudio Exploratorio

Muestra:

90 nifios (22 nifas y 68
nifios) diagnosticados
con TEA segln los
criterios del ADOS y el
ADI-R. Edades 18-30

meses.

Puntajes de la Escala
de MG y MF de la
MSEL.

Puntajes de la Escala
Motora de la VABS.

Todos los nifios(as)
lograron el rendimien-
to mas alto en la per-
cepcion visual y MF,
seguido de la MG y el
lenguaje.

Los nifios demostraron
destrezas motoras sig-
nificativamente mejo-
res que las nifias.

Todos los derechos reservados

Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 27, N° 3, Diciembre 2016

27



Trabajos Originales

sentado a los 6 meses
de edad y el riesgo de
TEA.

Caso-control

Muestra Estudio 1:

40 hermanos a la edad
de 5-10 y 36 meses. A
los 36 meses, 10 ni-
fios fueron asignados
al grupo de nifios con
TEA, 13 al grupo con
retraso socio/comuni-
cativo, 17 al grupo sin
retraso socio/comuni-
cativo segun los crite-
rios del ADOS, DSM-IV
y las Escalas de Len-
guaje de la MSEL

Muestra Estudio 2:
2 grupos: 20 herma-
nos and 21icon DT,
edades 5-8 meses.

meses de edad)

observada mas fre-
cuentemente en los
hermanos de los nifios
con TEA que en lac-
tantes con bajo riesgo
de TEA a los 6 meses
de edad.

Estudio 1: 90% (9/10)
del grupo con TEA
presentd caida de ca-
beza v/s 54% del gru-
po con retraso socio/
comunicativo y 35%
del grupo son retraso
socio/comunicativo
(p=.020)

Estudio 2: 75% de los
hermanos v/s 33%
de los nifios con DT
exhibieron caida de la
cabeza a la edad de 6
meses (p=.018)

Autor/Ano Objetivos del Estudio Nivel/Disefio/ Escala Motora Resultados Limitaciones del
Participantes Utilizada Estudio
Flanagan etal. | Examinar la asociacion | Nivel Il Videos de archivo del | La caida de la cabe- | Tamafio pequefio de la
(2012) entre la falla en el con- item de traccion a|za durante el item fue | muestra.
trol de cabeza durante | Disefio: sentado de la Escala | asociada con TEA a
la prueba de traccién a | No-aleatorio de MG de la MSEL (6 | los 36 meses, y fue | No existié grupo de

comparacion para los
lactantes con retrasos
del desarrollo idiopa-
ticos.

La muestra 2 del es-
tudio no contd con
seguimiento, y los re-
sultados de los diag-
ndsticos no estuvieron
disponibles.

Landa et al.
(2012)

Examinar la variacion y
curva de la trayectoria
temprana del desarro-
llo de los hermanos
de nifios con TEA; v,
determinar si las tra-
yectorias estaban aso-
ciadas a la clasifica-
cién de TEA, fenotipo
autista ampliado o sin
afeccion.

Nivel lll

Disefio:
No-aleatorio
Estudio Prospectivo

Muestra:

204 hermanos, edades
6-36 meses: A los 36
meses, 52 nifios fue-
ron asignados al grupo
con TEA, 31 al grupo
de fenotipo autista
ampliado y 121 al gru-
po sin afeccion segun
los criterios del ADOS-
G, VABS-Il, juicio clini-
co, sub-test del PLS y
del Test of Early Gram-
matical Impairment.

Puntajes de la Escala
de MG y MF de la
MSEL, aplicada a los
at 6, 14, 18, 24,30 y
36 meses de edad.

La categoria de desa-
rrollo lento estuvo res-
tringida mayormente a
los nifios con TEA (sin-
drome completo)

Las Escalas motoras
de la MSEL indicaron
un funcionamiento
motor promedio a los
6 meses en todas las
categorias, excepto la
categoria de retraso
motor/lenguaje.

La categoria de desa-
rrollo lento disminuy6
su tasa de desarrollo
en todos los dominios
a medida que la edad
aumentaba. A los 36
meses, el Tscore de la
escala MF de la MSEL
estaba en el piso

(T=20)

Se perdieron datos de
los 6, 18, 30 meses de
edad.

Falta de evaluacion
estructurada entre los
6y 14 meses de edad.
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Autor/Ano Objetivos del Estudio Nivel/Disefio/ Escala Motora Resultados Limitaciones del
Participantes Utilizada Estudio
Landa & Garret- | Analizar un amplio | Nivel Il Puntajes de  las | Alos 6 meses, Tamafio pequefio de la
Mayer rango de dominios del Escalas de MG y MF | El puntaje bruto de | muestra.
(2006) desarrollo  prospecti- | Disefio: de la MSEL, aplicada | la Escala de MF del
vamente en lactantes | No-aleatorio alos 6,14y 24 meses. | MSEL mostro diferen-
que presentan signos | Caso-Control cias estadisticamente
clinicos de TEA, retra- significativas entre el
sos del lenguaje 0 DT, | puestra 2 grupos: grupo de retraso del
y examinar los domi- | g9 hermanos y 27 lenguaje  comparado
nios que podrian dis- controles con  bajo cqn el grupo sin afec-
tlpguw lactantes con o riesgo de TEA. Alos 24 cion (p=.02).
sin TEA. meses, 24 hermanos
fueron asignados al A los 14 meses d.e
edad, el grupo sin
grupo con TEA, 11 al g L
afeccion difiere signifi-
grupo ‘con retraso del cativamente del grupo
Igngua]e y 52al 9”"’0 con TEA en todos los
sm afeccmn segun los dominios del MSEL
criterios del ADOS-G, (MF p=.01; MG p’s <
PLS-ll o IVy el CDI. 001)
Alos 24 meses, se en-
contraron  diferencias
significativas en todos
los dominios entre el
grupo sin afeccion y el
grupo con TEA (MF y
MG p <.001)
Lane et al Examinar las carac- | Nivel ll Puntajes de la Escala | No aparecieron dife- | Tamafio pequefio de la
(2012) teristicas motoras de Motora del BSID-Ill. | rencias significativas | muestra.
los nifios referidos | Disefo: en las escalas moto-
por sospecha de TEA; | No-aleatorio ras del BSID-Ill entre | Recoleccion de datos

comparar el desem-
pefio motor de nifios
con y sin el diagnosti-
co de TEA; y, describir
la asociacién entre el
desempefio motor y
las limitaciones funcio-
nales.

Caso-Control

Muestra:
22 nifios con TEA
y 8 niflos sin TEA,
edades 19-41 meses
(promedio de edad de
31 meses)

los participantes con
TEA 'y aquellos que no
fueron diagnosticados
con TEA.

Nifios con TEA tuvie-
ron un peor rendimien-
to en la MG y MF, pero
no alcanzd niveles de
significancia.

Nifios con TEA presen-
taron leve-moderado
retraso motor grueso y
fino en un rango de 6-8
meses.

mediante la auditoria
retrospectiva de los
registros.

Participacion de estu-
diantes en la adminis-
tracion del instrumen-
tos de evaluacion del
desarrollo.
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Trabajos Originales

Autor/Ano

Objetivos del Estudio

Nivel/Disefno/
Participantes

Escala Motora
Utilizada

Resultados

Limitaciones del
Estudio

Lloyd et al
(2013)

Describir y comparar
la MG y MF mediante
estudio  transversal
de un grupo de nifios
pequefios con TEA; vy,
describir longitudinal-
mente las destrezas de
MG y MF de nifios con
TEA en dos momentos
del desarrollo.

Nivel lll

Disefio:

No-aleatorio

Estudio Transversal y
Longitudinal

Muestra Momento 1:

162 nifios con TEA, (3
grupos: 12-24,25-30'y
31-36 meses).

Muestra Momento 2:

58 nifios con TEA
provenientes de la
muestra 1, a los 12 y
36 meses.

Puntajes de Escala de
MGy MF de la MSEL.

Puntajes de la Escala
motora del VABS.

Las edades equivalen-
tes aparecieron bajo lo
esperado para el nivel
de edad cronolégica
en todos los nifios se-
gln el MSEL

El desfase del desa-
rrollo en la MG y MF
medidas por la MSEL
fue significativamente
amplio en los nifios
mayores.

La diferencia entre la
edad cronolégica y la
edad equivalente en la
MG en la escala MSEL
aumenté  progresiva-
mente desde los 12 a
los 36 meses. (desde p
< .01 ap <.001 entre
los tres grupos)

La diferencia entre la
edad cronolégica y la
edad equivalente en la
MF en la escala MSEL
aumento  progresiva-
mente desde los 12 a
los 36 meses (p < .001
entre los tres grupos).

Los puntajes de la Es-
cala de MG y MF de
la MSEL se mostra-
ron significativamente
relacionados con los
puntajes del VABS

(p <.001)

Uso de la MSEL para
valorar el desempefio
motor. Existen otros
instrumentos méas es-
pecificos  disefiados
para medir acuciosa-
mente la capacidad
motriz.
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Autor/Ano Objetivos del Estudio Nivel/Disefio/ Escala Motora Resultados Limitaciones del
Participantes Utilizada Estudio
Matson et al Investigar las diferen- | Nivel Il Puntajes de la Escala | Los tres grupos dis-
(2010 cias en las destrezas Motora del BDI-2. creparon significativa-
motoras en un grupo | Disefio: mente de la norma en
de lactantes y nifios | No-aleatorio el desempefio MG y

pequefios con TEA,
TGD-NE y controles
con un desarrollo atipi-
co no-autista.

Caso-Control

Muestra 3 grupos:

117 nifios con TEA,
112 nifios con TGD-NE
y 168 nifios con De-
sarrollo Atipico (DA),
edades 17-36 meses.

MF (p=.000)

Un mayor porcentaje
de nifios con TEA pre-
sentaron dificultades
mas significativas en
la MG y MF respecto
de los otro dos gru-
pos. El grupo de TGD-
NE demostré mas difi-
cultades en MG y MF
que el grupo de nifios
con DA.

El grupo con DA mos-
tré puntajes significati-
vamente mas altos en
MG y MF que el gru-
po de nifios con TEA
(p=.000)

No se registraron di-
ferencias significativas
entre el grupo de nifios
con DAy el con TGD-
NE en las destrezas
de MGy MF.

Todos los derechos reservados
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Autor/Ano Objetivos del Estudio Nivel/Diseno/ Escala Motora Resultados Limitaciones del
Participantes Utilizada Estudio
Provost et al Evaluar las destrezas | Nivel Il Puntajes de la Escala | Los tres grupos mos- | Tamafio pequefio de la
(2007) motoras de nifios pe- Motora del BSID-I. traron diferencias | muestra.
quefios con TEA; de- | Disefio: estadisticamente  sig-
terminar la presencia y | No-aleatorio Puntajes de la Escala | nificativas en los pun-
grado de retrasos mo- | Caso-Control Motora PDMS-2. tajes de la BSID-Il y
tores en TEA y compa- PDMS-2. (p < .001 en
rar el desarrollo motor | Muestra 3 grupos: BSID-II Escala Motora,
entre TEA y nifios con | 19 nifios con TEA, 19 PDMS-2  Motricidad
un retraso del desarro- | nifios con RD inclu- Gruesa y cociente
llo no-autista (RD) yendo retraso motor, Total; y p=.001 en el
y 18 nifios con RD sin PDMS-2  Motricidad
retraso motor, edades Fina)
21-41 meses (pro-
medio de edad de 30 84% de los nifios con
meses) TEA fueron clasifica-
dos con un retraso
motor significativo en
el BSID-II.
94% de los nifios con
TEA fueron clasifica-
dos en las categorias
de bajo el promedio,
pobre 0 muy pobre en
los cocientes motores
totales del PDMS-2
El grupo con RD sin
retraso motor discre-
pd significativamente
del grupo de TEAy RD
con retraso motor en
todas las mediciones
del desarrollo motor.
Sin embargo, el grupo
con TEA no mostro
diferencia en los pun-
tajes estandares res-
pecto del grupo con
RD con retraso motor.
Provost et al Comparar los niveles | Nivel Il Puntajes de las|El rendimiento mo- | Tamafio pequefio de la
(2007) de desarrollo MG Escalas Motoras del | tor de los nifios fue | muestra.
con los niveles de | Disefio: PDMS-2. clasificado entre los
desarrollo MF en nifios | No-aleatorio rangos de promedio a | PDMS-2 tiene baja
con TEA; comparar | Gaso-Control |dentificacion de 3 | muy pobre (en los dos | confiabilidad para me-
niveles de MG v/s MF perfiles motores segun | Muestras) dir la capacidad motriz
entre nifios con TEA y | Muestra 2 grupos: | | PDMS-2: GM=FM en niios pequefios
nifios con retrasos del | 19 nifios con TEA, 19| qmsFM Los perfiles de MG y | con TEA.
desarrollo (RD). nifios con RD inclu- GM<FM MF no discreparon en-
yendo retraso motor; tre los grupos de nifios
edades 21 -41 meses con TEAy los con RD.
(edad promedio de 30
meses). 66% de los nifios con
TEA no mostraron di-
ferencias entre los ni-
veles de MGy MF
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Autor/Ano Objetivos del Estudio Nivel/Disefno/ Escala Motora Resultados Limitaciones del
Participantes Utilizada Estudio
Rogers et al Examinar la especifici- | Nivel Il Puntajes de la Praxis | EI desempefio en la | Tamafio pequefio de la
(2003) dad, naturaleza y nivel Battery (PB), desarro- | categoria movimien- | muestra.
de impacto de los dé- | Disefio: llada por los autores y | tos de mano fue mas
ficits tempranos en la | No-aleatorio disefiada para valorar | pobre en el grupo de | Falta de estudios pre-

imitacion que demues-
tran los individuos con
TEA.

Cas0-Control

Muestra 4 grupos:

24 nifos con TEA, 20
nifios con RD de etio-
logia mixta,

18 nifios con Sindrome
X Frégil (SFX),

15 nifios con DT.

el planeamiento y eje-
cucién motriz.

La mayoria de las
tareas de la PB no
implicaban  imitacion
motora.

Puntajes de la MSEL y
el VABS.

nifios con TEA compa-
rado con ambos gru-
pos control, pero no
alcanzo niveles de sig-
nificancia estadistica.

El desempefio en la
escala total de la PB
fue igual en los grupos
de nifios con TEA, RD
yDT.

No fue posible con-
firmar la hipétesis de
un déficit dispraxico
especifico subyacen-
te a los problemas de
imitacion motora que
demuestran los nifios
con TEA.

Los grupos con TEA,
RD y DT mostraron un
desempefio igual en la
mediacion  estandari-
zada de laMGy MF

vios acerca de la vali-
dez y confiabilidad de
la PB.

Todos los derechos reservados
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Autor/Ano Objetivos del Estudio Nivel/Disefio/ Escala Motora Resultados Limitaciones del
Participantes Utilizada Estudio
Sureta et al Examinar si las habilida- | Nivel lll Puntajes de la Escalas | Los grupos TEA-TEA | Tamafio pequefio de la
(2007) des de comunicacion, Motoras de la MSEL. | y TEA-NON mostraron | muestra.
lenguaje, sociales, cog- | Disefio: diferencias  significati-
nitivas y motoras, junto | No-aleatorio  Estudio | Puntajes de la Escala | vas en la en los punta-
con la severidad de los | Exploratorio Motora del VABS. jes de la escala motora
sintomas a los 2 afios del VABS (p< .01) y de
de edad, que pueden | Muestra: la Escala de MF de la
predecir la pérdida del | 73 nifios con TEA a MSEL (p< .05)
diagnéstico de TEA a|los 26-27 meses de
los 4 afios de edad. acuerdo al ADOS-G, El grupo TEA-NON
ADI-R, M-CHAT vy jui- mostré un desempefio
cio clinico. significativamente me-
A los 52-57 meses, jor en la Escala Motora
60 nifios fueron asig- del VABS y en la Esca-
nados al grupo de la de MF de la MSEL
TEA-TEA, 13 al grupo respecto del grupo
TEA-NON. TEA-TEA (p<.01).
La Escala Motora del
VABS Motor fue una
de los tres dominios
que hicieron una im-
portante contribucion
a la discriminacién
entre el grupo de TEA-
TEAy TEA-NON.
Los nifios que se sa-
lieron del espectro
mostraron mas pro-
babilidades de fun-
cionar sin problemas
con los cambios de
velocidad y direccién
(p=.048),abrir las puer-
tas girando y tirando
la perilla (p=.005); v,
pedalear un triciclo u
otro vehiculo de tres
ruedas durante al me-
nos un metro y medio
(p=.041)
Tek &Landa Examinar diferencias | Nivel Il Puntajes de la Escala | Los nifios en el grupo | Tres minorias origi-
(2012 étnicas en la presen- de MG y MF de la|de minorias puntuaron | narias de diferentes
tacién temprana de los | Diserio: MSEL. significativamente mas | paises estaban en un
sintomas de autismo | No-aleatorio bajo que los nifios con | Unico grupo.
en nifios pequefios. | Caso-Control grupo no-minorias en
la Escala de MG de la | No se cuenta con in-
Muestra 2 grupos: MSEL(p=.05) formacion acerca del
19 nifios con TEA en momento en el que
grupo de  minorias, los  padres  notaron
edades 20-33 meses; pon primera vez signo
65 nifios con TEA en alteraciones del desa-
grupo de no-minorias, froll.
edades 16-38 meses.
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Cinco estudios obtuvieron los puntajes del
desempefio motor de la combinacion de
dos escalas de desarrollo®?**3¢373%, ]a MSEL
y la Vineland Adaptive Behavior Scale-II
(VABS-II)*, la cual corresponde a un cues-
tionario para cuidadores donde se mide la
madurez personal y social de nifos y adul-
tos en situaciéon de discapacidad, que in-
cluye una dimensién de rendimiento mo-
tor. El VABS-II se us6 en cuatro
estudios®****"%, donde solo la investigacion
de Rogers et al (2003) fue clasificada como
nivel II de evidencia y el resto fueron clasi-
ficados como nivel III (ver Tabla 2). En
otros 4 estudios se usaron otras escalas de
desarrollo psicomotor que cuentan con
una sub-escala de desempefio mo-
tor*>*44% los que fueron clasificados con
nivel II de evidencia (ver Tabla 2). Estas
escalas corresponden a Bayley Scales of In-
fant and Toddlers Development - Second
Edition (BSID-II)*, escala de desarrollo
psicomotor global que incluye una escala
mental, motora y conductual con puntajes
compuestos de los diferentes ambitos eva-
luados (1 a 42 meses de edad); el Battelle
Developmental Inventory - Second Edi-
tion (BDI-2)¥, instrumento que evalaa los
hitos del desarrollo psicomotor temprano
en los ambitos de habilidades adaptativas,
de comunicacién, cognitivas y motoras
hasta los 7 ailos de edad; y, el Denver Deve-
lopmental Screening Test (DDST)*, ins-
trumento de cribado usado en nifios me-
nores de 6 anos de edad con potenciales
dificultades en su desarrollo. Destaca el
hecho que sélo cuatro estudios utilizaron
escalas especificamente disefiadas para
ahondar en detalle en el analisis de las des-
trezas motoras distintivas de los
nifos3>¥4>¥(ver Tabla 2). Las escalas de
desarrollo motor especificas correspondie-
ron a Alberta Infant Motor Scale (AIMS)*,
escala de observacion del desarrollo motor
normada para lactantes desde 0 a 18 meses
de edad; el Peabody Developmental Motor
Scales — 2nd Edition (PDMS-2)°!, escala
que evalua el desarrollo motor grueso y
fino en nifios menores de 5 ailos, muy uti-
lizada en USA por terapeutas fisicos y ocu-
pacionales, y que fue usada en dos estudios
conducidos por Provost y colegas

Trabajos Originales

(2007)*°. Hubo un unico trabajo de inves-
tigaciéon donde los autores disefiaron un
instrumento para analizar el planeamiento
y ejecucién motora, llamado Praxis Bat-
tery”. En general, la mayoria de los estu-
dios de esta categoria describieron retrasos
en el desarrollo motor tanto en los herma-
nos como en ninos menores de tres afos
que tenian el diagnoéstico de TEA, sin em-
bargo no fue posible identificar un tipo de
retraso motor particular asociado a los
TEA. Algunos estudios describieron un
desempefio motor empobrecido en lactan-
tes con TEA al ser comparados con las nor-
mas estandarizadas de los instrumentos de
evaluacion o con los nifios que muestran
un desarrollo tipico. En el estudio de Landa
y Garrent-Mayer (2006)" el desempeiio de
un grupo de lactantes de 2 afos de edad
portadores de TEA diferia significativa-
mente en todos los dominios del MSEL
respecto del grupo de nifios sin afecciones
del desarrollo, mediciones realizadas a los
14 y 24 meses de edad. La diferencia entre
ambos grupos en la escala motora gruesa y
fina del MSEL fue especialmente significa-
tiva a los 24 meses (p<.001), donde el gru-
po con TEA puntué mas bajo que el grupo
control; ademads su rendimiento motor
aparecié por debajo de las escalas de len-
guaje del MSEL. Lloyd et al (2013)* encon-
tr6 hallazgos similares, en un grupo de 162
nifios con TEA entre los 12-36 meses, las
edades equivalentes en las escalas motoras
gruesas y finas del MSEL estaban por deba-
jo de lo esperado para la edad cronoldgica.
Asimismo, Provost et al (2007)** descri-
bid el desempeiio motor de 19 niflos con
TEA mediante el uso del PDMS-2, donde
el grupo se ubicé entre los rangos de des-
empefio promedio-pobre en las escalas
motoras gruesas y finas. Lane et al (2012)*
observé que los nifios con TEA demostra-
ban retrasos motores moderados en un
rango de 6-8 meses por debajo de su edad
cronolédgica medidos con el BSID-II. A pe-
sar de describir un retraso motor, 2 estu-
dios hicieron referencia a un énfasis mas
pronunciado en el compromiso de los 4m-
bitos del lenguaje y la comunicacion. Ak-
shoomoff (2006)** compard el desempeiio
de un grupo de preescolares normales res-
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pecto de niflos con TEA mediante la escala
MSEL, identificando que los puntajes de
las escalas de motricidad fina eran relativa-
mente mejores que los puntajes de la escala
de lenguaje comprensivo en el grupo con
TEA. Carter et al (2007)** menciona que 90
nifios con TEA alcanzan un desempeiio
mas elevado en las areas de percepcion vi-
sual y motricidad fina, seguido por el fun-
cionamiento motor grueso y lenguaje al ser
medidos con el MSEL y el VABS. En este
mismo sentido, en el estudio de Rogers et
al (2003)¥, los autores puntualizaron que
no existe evidencia de un tipo de retraso
motor asociado especificamente a los TEA.
Este equipo de trabajo no encontré dife-
rencia en el desempefio motor medido me-
diante el MSEL y el VABS en 77 nifios cla-
sificados en tres grupos diferentes: grupo
con TEA, grupo con trastorno del desarro-
llo de diversas etiologias y grupo sin pro-
blemas del desarrollo psicomotor (DSM).
Entonces, como se indica en la literatura, la
evidencia de la existencia de marcadores
motores tempranos para los TEA es toda-
via controversial e insuficiente. Respecto
de estos marcadores motores tempranos,
dos grupos de investigadores describieron
retrasos del desarrollo motor potencial-
mente especificos para los TEA en sus in-
vestigaciones.”>* Primero, Flanagan y cola-
boradores (2012) demostraron que el
retraso en el control de cabeza en bebés
estuvo asociado al diagnostico de TEA va-
lorado mediante la aplicacion del Autistic
Diagnostic  Observation Schedule
(ADOS)*? a los 36 meses de edad en un
grupo lactantes con riesgo genético para
esta condicion (p=.020); ademas, el retraso
en el control de cabeza fue observado mas
frecuentemente en los hermanos de niflos
con TEA al ser comparados con un grupo
de nifos con bajo riesgo de TEA a los 6
meses de edad (p=.018). No obstante, el ta-
mafio de la muestra era de 40 lactantes, el
estudio se basd en informacion retrospec-
tiva obtenida de videos de la prueba de
traccién a sentado del MSEL y no se realiz6
apropiado seguimiento del grupo de con-
trol. Segundo, Bhat et al (2012)* describi6
una cohorte de nifios con riesgo de TEA,
quienes se desempefiaron significativa-

mente peor que los niflos sin dificultades
del DSM a los 3 y 6 meses en algunas de las
pruebas del AIMS, especificamente en pos-
turas de dectbito prono, supino y sentan-
do. En esta cohorte, un tercio del grupo
con riego genético continuaron exhibiendo
riesgo en el desarrollo de la comunicacién
a los 18 meses de edad. Pese a esto, los au-
tores sefialan limitaciones similares a las
descritas: tamafio reducido de la muestra y
ausencia de seguimiento apropiado. En re-
lacién con la trayectoria del desarrollo mo-
tor, el estudio de Landa et al (2012) des-
cribe una adquisicién normal de los hitos
motores medidos durante el primer afio de
vida en lactantes con TEA o con riesgo ge-
nético del mismo; sin embargo, luego del
primer afio de vida, surge un retraso motor
que tiende a incrementarse con el tiempo.
Veinticuatro nifios con TEA o con un tipo
ampliado de autismo, fueron asignados al
grupo de niflos con un desarrollo lento,
disminuyendo la tasa de desarrollo en to-
das las sub-escalas del MSEL a medida que
avanzaba la edad cronoldgica. A los 36 me-
ses, los Tscore de la escala motora fina del
MSEL fue la peor categoria comparada con
el resto de los dominios del DSM. Asimis-
mo, Lloyd et al (2013)* describi6 la pre-
sencia de un incremento en la diferencia
del desarrollo motor en 162 nifios con
TEA, las diferencias entre la edad cronolé-
gica y las edades equivalentes de las escalas
de motricidad gruesa y fina del MSEL au-
mentaron progresivamente entre los 12 y
36 meses de edad en el grupo de nifios con
TEA (p<.001). Al comparar el retraso mo-
tor entre nifios con TEA y nifios con otros
trastornos del desarrollo, el estudio de
Matson et al (2010)* muestra que 117 ni-
fios con TEA tenian dificultades mas im-
portantes en las destrezas motoras de
acuerdo a las mediciones con el BDI-II. El
grupo de nifios con otros trastornos del de-
sarrollo tenia puntajes significativamente
mas altos en las escalas de motricidad
gruesa vy fina que los nifos con TEA
(p=.000).

HITOS PSICOMOTORES

Tres estudios se focalizaron en la adqui-

36

Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 27, N° 3, Diciembre 2016

Todos los derechos reservados



sicién de hitos motores como parte del
DSM, dos de ellos fueron clasificados con
Nivel II de evidencia®*>*+ (Ver Tabla 3).

En un estudio, el desarrollo motor se eva-
lué por medio de videos filmados duran-
te los dos primeros afos de vida®™ y en los
otros dos se utilizaron cuestionarios para
padres®>. Todos estos estudios descri-
bieron un retraso en el logro de los hitos
motores tales como: posicién sentado, ga-
teo y caminata, tanto en lactantes con TEA
como en sus hermanos. No se menciona
ninguna falla particular en la adquisicion
de los hitos motores que pueda ser relacio-
nada con un subsecuente diagnéstico de
TEA en la poblaciones estudiadas. Iverson
y Wozniak (2007) advirtieron una signifi-
cativa diferencia en el inicio de la posicion
sedente independiente entre un grupo de
21 hermanos de niflos con TEA y un grupo

Trabajos Originales

control con bajo riesgo de TEA (p=.047).
Segun el estudio de Matson et al (2010), el
retraso motor puede manifestarse de ma-
nera mas pronunciada en los nifios con
TEA; se encontraron diferencias estadis-
ticamente significativas en los porcentajes
y edades de consagracién del gateo y la
marcha al comparar grupos de nifios con
TEA y controles con un p<0.001 y p<0.05
respectivamente. En el estudio de Gerns-
bacher et al (2008), los cuestionarios de
padres en relacion con el desarrollo motor
temprano de los nifios dan cuenta de dife-
rencias estadisticamente significativas en-
tre los niflos con TEA y los que muestran
un desarrollo normal en habilidades tales
como: soplar (p<.01), alcanzar juguetes de
un movil (p<.01) y aplaudir (p<.05). (Ver
Tabla 3).

Tabla 3: Hitos Motores: estudios que midieron el desempefio motor mediante el logro de los hitos

adquisicion del habla
en nifios con TEA.

Caso-control

Muestra Estudio 1:

2 grupos: 172
reportes de padres
de nifios con TEA
diagnosticados antes
de los 18 meses, y 44
reportes de padres de
nifios con DT.

Los nifios con TEA
fueron asignados

a 3 grupos:

altamente fluente,
moderadamente
fluente, y
minimamente fluente.

Muestra Estudio 2:
Videos familiares
caseros de 32 nifios
con TEA provenientes
del Estudio 1.

disefiado para el
Estudio 1.

Edades de

referencia fueron los
6,12,18,24,36 meses.

8 destrezas oro-
motoras y 14
manuales fueron
primordialmente no-
sociales.

Se usaron hitos
motores como
sentarse, gatear y
caminar.

con DT mediante

los puntajes de las
habilidades oro-
motoras y manuales.
Exhibiendo diferencias
estadisticamente
significativas (p<.001,
p<.01)

Algunas conductas
motoras mostraron
diferencias
estadisticamente
significativas entre
los grupos de nifios
minimamente fluentes
y los altamente
fluentes, tales como
soplar frambuesas
(0<.01), tomar piezas
de un movil, (p<.01),
aplaudir (p<.05).

Estudio 2:

1/32 observaciones
corroboraron la
informacion obtenida
de las entrevistas a los
cuidadores.

motores.
Autor/Ano Objetivos del Estudio Nivel/Disefno/ Hitos Motores Resultados Limitaciones del
Participantes Analizados Estudio
Gernsbacher et al | Examinar el rol de las | Nivel Il Datos provenientes Estudio 1: Conclusiones basadas
(2008) destrezas motoras de instrumento de Los nifios con TEA en entrevistas a los
orales y manuales en | Disefio: evaluacion basado en | fueron distinguidos cuidadores a quienes
la prediccion de la No-aleatorio hitos del desarrollo del grupo de nifios se indujo a recordar la

informacién.

No se dispone de
informacién acerca
de la confiabilidad
y validez del
instrumento de
evaluacion usado.
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Autor/Afio

Objetivos del Estudio

Nivel/Disefio/
Participantes

Hitos Motores
Analizados

Resultados

Limitaciones del
Estudio

Iverson &
Wozniak
(2007)

Examinar el desarrollo
temprano de la
motricidad, habla

y comunicacioén en
lactantes hermanos
de nifios con TEA
en comparacion
con lactantes con
bajo riesgo de TEA
(hermanos mayores
sin TEA)

Nivel Il

Disefio:
No-aleatorio
Caso-control

Muestra 2 grupos:

21 hermanos de
nifios con TEAy 18
controles con bajo
riesgo de TEA (DT)
alaedad de 5-14
meses. Una visita de
seguimiento a los 18
meses

Logro de los hitos
motores esperados
para los lactantes.

Variaciones posturales
y la relacion entre el
ritmo de movimiento
y el comienzo del
balbuceo registrados
en videos caseros.
Videos grabados
durante 45 minutos
cada mes, desde los
5alos 14 meses,
con una visita de
seguimiento a los 18
meses de edad.

El grupo de hermanos
tenia una proporcion
mas alta de nifios con
retrasos en el inicio de
la posicion sentado
independiente

y caminata en
comparacion con

el grupo de nifios

con DT.

No se observo
diferencia
estadisticamente
significativa en el
inicio de la marcha
entre los dos grupos.
No se observo
diferencia
estadisticamente
significativa en el
inicio de la posicion
sentado independiente
entre los dos grupos
(0=047)

Los duracion de los
cambios posturales
de los hermanos de
los nifios con TEA fue
significativamente mas
corta que los nifios
con DT (p=.013)

Para ambos grupos,
La tasa de ritmo en
los movimientos

de brazos aumentd
desde la etapa pre-
balbuceo a la etapa
del balbuceo. Este
aumento en la tasa
de ritmo fue menor
para el grupo de
hermanos de nifios
con TEA, pero no
alcanzo niveles de
significancia.

Tamafio pequefio de la
muestra.
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Autor/Ano Objetivos del Estudio Nivel/Disefno/ Hitos Motores Resultados Limitaciones del
Participantes Analizados Estudio
Matson et al Examinar el Nivel Il Inicio del gateo El grupo de nifios con | Basado en reportes
(2010) porcentaje de y marcha segun TEA tuvo el mayor retrospectivos de los
nifios pequefios Disefio: cuestionario para porcentaje de retraso | padres.
diagnosticados con No-aleatorio cuidadores (BISCUIT | en el logro de cada
TEA, TGD-NE y DA Estudio Retrospectivo | Questionnaire) hito del desarrollo al
que alcanzaron los ser comparado con
hitos psicomotores Muestra: los otros grupos.
dentro de limites 498 nifios para
normales; y, si existian | estudiar el gateo Inicio Gateo:
diferencias en la edad | divididos en tres Dentro de limites
de comienzo del gateo | grupos segun los normales con la
y marcha para dichas | criterios del M-CHAT, siguiente distribucion:
poblaciones. BDI, DSM-IV y juicio DA > TGD-NE > TEA
clinico: 140 nifios en 81%>74%>68% de la
el grupo de TEA, 148 muestra
en el grupo de TGD-
NEy 210 en el grupo Primeros Pasos:
con DA. Dentro de limites
normales con la
497 nifios para siguiente distribucion:
estudiar la marcha DA > TGD-NE > TEA
divididos en tres 81%>75%>68% de la
grupos segun los muestra.
criterios del M-CHAT,
BDI, DSM-IV y juicio Se observo
clinico: 139 nifios en una diferencia
el grupo de TEA, 150 estadisticamente
en el grupo de TGD- significativa en el
NE y 208 en el grupo porcentaje de logro
de DA. del gateo y marcha al
combinar los grupos
de TEAy TGD-NE
y compararlo con
el grupo con DA
(p<0.001).
Se observo
una diferencia
estadisticamente
significativa en la edad
de logro del gateo y
la marcha al combinar
los grupos de TEA'y
TGD-NE y compararlo
con el grupo con DA
(p<0.05).
OBSERVACION DIRECTA DE CON-  vo?5675860; vy las restantes observaron
DUCTAS MOTORAS tareas motoras especificas disefiadas para

Como se muestra en la Tabla 4, siete estu-
dios de nivel II se basaron en la observa-
cién de patrones motores y movimientos
anormales, simetria postural, transiciones,
manipulacién de objetos, marcha y movi-
mientos analizados en tres ejes?!,?56758:3%60,
Siete de las cinco investigaciones anali-
zaron material audiovisual retrospecti-

analizar el movimiento y desempeio mo-
tor durante una actividad semi-estructu-
rada o juegos semi-dirigidos que fueron
filmados por los investigadores.”**. Con
el fin de examinar los movimientos de los
lactantes, 4 estudios utilizaron el sistema
de notacion Eshkol-Wachman Movement
Nontation(EWMN)°!, Este es un sistema
estandarizado para filmar y analizar el mo-
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vimiento de las extremidades en los tres
ejes de movimiento. El tipo de movimiento
se define segun la relacién entre el d4ngulo
y los ejes de movimiento de la extremidad
analizada. Tres de estos estudios fueron
llevados a cabo por Esposito y colaborado-
res®***, quienes obtuvieron considerables
diferencias entre lactantes con TEA y gru-
pos controles. El grupo con TEA demos-
tré significativa menor simetria dindmica
y estdtica en decubito prono, supino y se-
dente al ser comparado con grupo normal
(p<.05). En contraste, el grupo de Ozonoft
(2008)?! no respalda los resultados descri-
tos por Esposito y su equipo. El grupo de
lactantes con retraso global del desarrollo
mostré anormalidades mas significativas
que los lactantes con TEA en los patrones
posturales de dectbito prono, supino y
marcha. Sumado a esto, no existi6 diferen-

cia entre los lactantes con TEA, con retraso
de desarrollo y controles normales en el
gateo v la posicion sedente al analizar vi-
deos caseros usando la notacion EWMN.
Se describieron otros hallazgos acerca
del desempeiio motor en otros dos estu-
dios™®. Mulligan & Prudhomme (2012)*
observaron la frecuencia de movimientos
durante una actividad funcional en un gru-
po de hermanos de niflos con TEA, quie-
nes exhibieron significamente menos mo-
vimientos de transicién y manipulacién de
objetos respecto de los lactantes sin riesgo
genético a los 12 meses de edad. Contra-
riamente, Koterba et al (2012)* mostr6 que
no existieron diferencias estadisticamente
significativas en la exploraciéon manual a
los 6 y 9 meses de edad entre un grupo de
lactantes con riesgo genético y otros sin
riesgo genético de TEA. (Ver Tabla 4).
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Tabla 4: Observacion Directa de Conductas Motoras: Estudios que midieron el desempefio motor
mediante el analisis de tareas motoras

Autor/Aio Objetivos del Estudio Nivel/Disefo/ Conductas Motoras Resultados Limitaciones del
Participantes Analizadas Estudio
Esposito et al Verificar la posibilidad | Nivel Il Andlisis  retrospecti- | EI grupo con TEA ex- | Tamafio pequefio de la
(2009) de distinguir entre vo de videos caseros | hibié diferencias sig- | muestra
lactantes con TEA, | Disefio: usando la Eshkol- | nificativas respecto de
lactantes con DT y/o | No-aleatorio Wachman Movement | los otros dos grupos
lactantes con disca- | Caso-control Notation (EWMN) en la simetria estética

pacidad intelectual
mediante el analisis
de movimientos anor-
males.

Muestra 3 grupos:

18 lactantes con TEA,
18 lactantes con DT y
12 lactantes con RD),

edades 3-5 meses.

(SE) (p< .01)

El grupo con TEA
mostré menos SE que
el grupo con RD y DT,
p<.001 y p<.05 res-
pectivamente.

No se observé dife-
rencia en la SE entre
el grupo con RD y con
DT.

El grupo con TEA exhi-
bi6 diferencias signifi-
cativas respecto de los
otros dos grupos en la
simetria dinamica (SD)
(p<.05)

El grupo con TEA
mostré menos SD que
el grupo con RD y DT,
p<.05 para ambos.

No se observo dife-
rencia en la SD entre
el grupo con RD y con
DT.

Al andlisis por grupos,
todos los integrantes
de la categoria Bajo
Nivel de Simetria per-
tenecian al grupo con
TEA.

Un sub-grupo de lac-
tantes con TEA quie-
nes presentaron un
inicio temprano de sin-
tomas autistas mostré
una significativa mayor
probabilidad de per-
tenecer al categoria
Bajo Nivel de Simetria
(p<.05)

Todos los derechos reservados
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Autor/Ano Objetivos del Estudio Nivel/Disefno/ Conductas Motoras Resultados Limitaciones del
Participantes Analizadas Estudio
Esposito et al Investigar los primeros | Nivel Il Andlisis  retrospectivo | Existieron diferen- | Videos retrospectivos.
(2011) pasos independientes de videos caseros a |cias estadisticamente
en lactantes con TEA. | Disefio: la edad de adquisicion | significativas entre el | No se realizd segui-
No-aleatorio de la marcha auténo- | grupo de lactantes | miento  longitudinal

Caso-control

Muestra 3 grupos:

20 lactantes con TEA,
20 lactantes con DT y
15 lactantes con RD,
edades 11-15 meses.

ma (11-15 meses)

Uso de la Walking Ob-
servation Scale (WOS),
compuesta por 11
ftems que analiza la
marcha en los tres ejes
de movimiento.

Andlisis de Patrones
Posturales Simétricos
durante la marcha
basados en la Escala
EWMN

con TEA y los otros
dos grupos en la WOS
(p<.001).

Existieron  diferencias
estadisticamente  sig-
nificativas entre el gru-
po de lactantes con
TEA y los otros dos
grupos en la simetria
estatica y dindmica
(p<.001).

El grupo de lactantes
con TEA mostré mas
asimetria estatica y
dindmica que el grupo
de lactantes con RD y

neuropsicolégico  ni
conductual de los ca-
SOS.

El grupo de lactantes
con TEA no incluyd
diagnosticados  mas
amplios como TGD-
NE.

DT (p<.001).
Esposito & Venuti | Analizar la  simetria | Nivel Il Andlisis  retrospectivo | Los niveles de simetria | Tamafio pequefio de la
(2009) durante la adquisicion de videos. durante la posicién | muestra.
de los hitos motores | Diserio: sentado  mostraron
en lactantes con TEA | No-aleatorio Andlisis de Patrones | diferencias  significa- | Videos retrospectivos
comparado con lac- | Gaso-control Posturales Simétricos | tivas entre los grupos
tantes con RD y DT durante (0<0.05)
durante el primer afio | Muestra: posicién sentada; y
de vida. Fotogramas/cuadros | Patrones  Posturales | Todos los integrantes
de 36 nifios distribui- | Simétricos durante la | del grupo con TEA
dos en 3 grupos: bipedestacién basado | pertenecian a la ca-
12 lactantes con TEA, | en la Escala EWNMN. | tegoria Bajo Nivel de
10 lactantes con DT y Simetria en la posicion
10 lactantes con RD, sentado
edades 5-7 meses
para sentado; y 9-11 Los niveles de simetria
meses para bipedes- durante la bipedesta-
tacion. cién no mostraron di-
ferencias significativas
entre los tres grupos.
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Autor/Ano Objetivos del Estudio Nivel/Disefno/ Conductas Motoras Resultados Limitaciones del
Participantes Analizadas Estudio
Koterba et al Examinar la trayectoria | Nivel Il Videograbaciones Alos 6 meses,
(2012) del desarrollo visual, (45 min) de una situa- | la proporcion de tras-
oral y exploracién ma- | Disefio: cion de juego con el | lados de objetos fue
nual de objetos en lac- | No-aleatorio cuidador. baja para ambos gru-

tantes con y sin riesgo
de TEA.

Caso-control

Muestra 2 grupos:

15 hermanos de nifios
con TEA, y 16 nifios
con DT, edades 5-14
meses. Una visita de
seguimiento a los 18
meses.

Frecuencia de dos
conductas  motoras:
trasferencias y hacer
sonar un cascabel.

pos, sin diferencias
significativas.

La rotacién y giros de
los objetos se observd
solo en 4 nifios con
riesgo de TEA y en 1
nifio con DTTD, sin di-
ferencias significativas
entre los grupos.

A los 9 meses, la pro-
porcion de traslado de
objetos fue mas alta
para ambos grupos,
sin diferencias signifi-
cativas.

Se observaron diferen-
cias en los patrones de
movimiento durante el
traslado de objetos en
el grupo de nifios con
riesgo de TEA.

La rotacién y giros de
los objetos fue obser-
vada solo en 9 nifios
con riesgo de TEA y
en 5 con DT, sin dife-
rencias  significativas
entre los grupos.

Mulligan & White
(2012)

Describir el desarro-
llo motor, sensorial y
conductual de lac-
tantes, hermanos de
nifios con TEA, a los
12 meses; y, compa-
rar el comportamiento
motor y sensorial entre
hermanos del nifios
con TEA y nifios con
DT.

Nivel Il

Disefio:
No-aleatorio
Caso-control

Muestra 2 grupos:

12 hermanos de nifios
con TEA , y 13 nifios
con DT, edades 11-13
meses.

Observacion de la fre-
cuencia de conductas
motoras y sensoriales
durante una actividad
semiestructurada de
juego madre-hijo y
alimentacion con cu-
chara.

Conductas ~ motoras
observadas: transicion
de posturas, manipu-
lacién de objetos, jue-
go constructivo, llevar
alimentos a la boca
sin cuchara, jugar con
los alimentos y sentar-
se derecho.

El grupo de hermanos
demostré  significati-
vamente menos trans-
ferencias posturales y
manipulacién de obje-
tos (p=.03).

Tamafio pequefio de la
muestra.

Solo el 70% de las
videograbaciones
fueron codificadas
mediante observador
ciego.
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Autor/Ano

Objetivos del Estudio

Nivel/Disefio/
Participantes

Conductas Motoras
Analizadas

Resultados

Limitaciones del
Estudio

Phagava et al
(2008)

Detectar silas anorma-
lidades en la actividad
motora  espontanea
se pueden observar
durante los primeros
meses de vida de lac-
tantes con TEA.

Nivel Il

Disefio:
No-aleatorio
Caso-control

Muestra:

70 videos de 2 grupos:
20 nifios con TEA, y 20
nifios con DT, edades
1-5 meses.

Andlisis  retrospectivo
de video, usando eva-
luacion de la MG.

Yacer en posicién de-
cubito supino

70% de las secuen-
cias desplegadas
por el grupo de nifios
con TEA fue evaluada
como pobre repertorio
de movimientos, com-
parado con el 12,5%
del grupo control.

208 % de las se-
cuencias desplegadas
por el grupo de nifios
con TEA fue evalua-
da como ausente de
inquietud motora y el
29 % como inquietud
motora anormal. Al
contrario, el 88,9 %
del grupo control fue
evaluado como normal
en dicho periodo.

Los puntajes Opti-
mos/adecuados  de
la MG fueron signifi-
cativamente  menos
en el grupo de nifios
con TEA, comparado
con el grupo control
(p<0.001).

Duracién y disponi-
bilidad de los videos
caseros.

Videos retrospectivos.
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Autor/Ano

Objetivos del Estudio

Nivel/Disefio/
Participantes

Conductas Motoras
Analizadas

Resultados

Limitaciones del
Estudio

Ozonoff et al
(2008)

Evaluar la hipdtesis
que los lactantes con
TEA podrian ser iden-
tificados como prove-
nientes de un grupo
de nifios con DT o de
uno con RD usando la
EWMN

Nivel Il

Disefio:
No-aleatorio
Caso-control

Muestra 3 grupos:

54 lactantes con TEA,
25 lactantes con RD y
24 lactantes con DT.

Los grupos de TEA y
RD se ubicaron el ran-
gode 24 a61 mesesal
momento de la reco-
leccion de los videos.
El grupo con DT se
ubicé en el rango de
16 a 42 meses.

Momento 1: Andlisis

retrospectivo de vi-
deos caseros desde el
nacimiento hasta los 2
afios de edad, usando
la EWMN: yacer en de-
cubito prono, supino,
girar, gatear y caminar.

Momento 2: Andlisis

de las edades equiva-
lentes de la Escala de
MF del MSEL y la Es-
cala Motora del VABS
para examinar las
diferencias entre los
grupos.

Videos Caseros:

Grupo de nifios con
TEA (incluido sub-
grupo con signos de
regresion en el DSM)
alcanzaron la marcha
madura a edades sig-
nificativamente  mas
tardias que el grupo
control (p<.001).

En el gateo y senta-
do, no se observaron
diferencias entre los
grupos..

El grupo con RD logré
una posicién declbito
prono madura signifi-
cativamente mas tarde
que el grupo con DT; y
el grupo con TEA (sin
regresion) lo logré solo
marginalmente  mas
tarde que el grupo con
DT.

El grupo de nifios con
TEA (sin regresion)
alcanzé la posicién
decubito supino mar-
ginalmente mas tarde
que el grupo de nifios
con DT (p=.05).

Otros analisis:

No se observaron dife-
rencias entre los gru-
pos en la adquisicion
de los cuatro hitos mo-
tores segun el reporte
de los padres. Los ni-
fios con RD lograron
los hitos motores mas
tarde que los otros dos
grupos (RD< TEA< DT)

El grupo de nifios con
un DT obtuvo puntajes
significativamente mas
altos en las escalas
motoras del MSEL y el
VABS, al ser compara-
dos con los otros gru-
pos. Las diferencias
las significativas fue-
ron: La escala de MF
de la MSEL(p<.001), y
la Escala motora del
VABS (p<.001).
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DISCUSION

Basado en esta revision sistemdtica, la
evidencia es insuficiente para establecer
indicadores motores tempranos para los
TEA, lo cual es consistente con lo que ha
sido reportado previamente en la litera-
tura cientifica. La presencia de algun tipo
particular de retraso, detencién o desvio
del curso normal de los hitos motores en
esta poblacion también continda siendo
controversial. Igualmente, la identificaciéon
de patrones de movimientos anormales
asociados con los TEA es todavia poco cla-
ra y requiere futuras investigaciones. Aun
cuando los estudios demuestran la presen-
cia de retraso motor tanto en lactantes con
TEA y como en sus hermanos, la mayoria
de ellos describen estos retrasos motores
como parte de las multiples dificultades
que usualmente presentan los nifios con
TEA. La mayor parte de estos retrasos no
fueron medidos por instrumentos disefa-
dos especificamente para capturar proble-
mas motores en profundidad. El MSEL,
BSID-II y el BDI-2 son pruebas estanda-
rizadas para evaluar en desarrollo psico-
motor global. El VABS es un cuestionario
estandarizado para padres cuyo objetivo es
obtener niveles de funcionamiento y disca-
pacidad de los nifios. Todo lo anterior, po-
dria ser un factor que influya en la incon-
sistencia de los hallazgos. De este modo,
los terapeutas fisicos y ocupacionales, dada
su formacion profesional, serian un aporte
significativo en la administracion, uso y di-
sefo de instrumentos idéneos para valorar
el desempefio motor en la poblacion in-
fantil portadora de un TEA. Destaca el he-
cho que solo tres estudios consideraron el
uso de instrumentos bien reconocidos en
el escenario internacional para mediar el
rendimiento motor, como lo son el AIMS
y el PDMS-2%343%_La observacion directa
de las destrezas motoras por parte de te-
rapeutas fisicos y ocupacionales en nifios
con TEA y/o con riesgo genético para éste
también podria constituir una estrategia
mas precisa y acuciosa. Esta observaciéon
directa podria incluir: observaciones cli-
nicas estructuradas, codificar y analizar
videos caseros recientes, filmar ciertos mo-

vimientos o tareas motoras, entre muchas
otras. Un ejemplo de esto se muestra en el
estudio de Rogers et al (2003)* donde di-
seflaron la Praxis Battery para analizar el
planeamiento 7y ejecucién motora en un
grupo de nifios con TEA con la asesoria
de dos TO. Destaca que sélo tres investiga-
ciones fueron conducidas por TO, quienes
cuentan con conocimiento para el estudio
de desarrollo motor y podrian hacer una
importante contribucién como parte de
los equipos multidisciplinarios de detec-
ci6n temprana de los TEA. Las principales
limitaciones de los estudios revisados fue-
ron los tamafios muestrales, que estuvieron
basados en informacién mayoritariamente
retrospectiva, falta de seguimiento y pér-
dida de datos. Estas limitaciones afectaron
particularmente a los estudios basados en
los hitos psicomotores y la observacion di-
recta de conductas motoras. 2263545556575
83961En ocho estudios se demostrd alguna
evidencia de problemas motores especifi-
cos relacionados con los TEA; no obstan-
te, éstos se basaron en cuestionarios para
padres o videos retrospectivos lo que indu-
dablemente debilita los hallazgos descritos.
A pesar de todas las limitaciones men-
cionadas previamente, todavia es posible
considerar relevante la realizaciéon de mas
investigacion en el ambito de los trastornos
motores tempranos de los nifios con TEA
ya que existe creciente evidencia en rela-
ci6én con el impacto que el desarrollo mo-
tor tiene sobre el resto de los dominios del
DSM; por ejemplo, sobre el desarrollo del
lenguaje, habilidades sociales y aprendiza-
je. El desarrollo motor es parte de un pro-
ceso integrado en el cerebro donde todos
los dominios del DSM estan interconecta-
dos®. En la revision sistematica de Leonard
y Hill (2014)* se describen 43 estudios que
demuestran una sustancial asociacién en-
tre las destrezas motoras y el posterior
desarrollo de la cognicién social, lenguaje
e interaccién social en nifios tanto norma-
les como en poblaciones con dispraxia del
desarrollo, trastornos del lenguaje y TEA.
Cinco estudios analizaron la relacién entre
las habilidades motoras y sociales en lac-
tantes con TEA, tres de ellos establecieron
que los déficits precoces en el desempeio
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motor de lactantes con TEA o con riesgo
genético jugaron un rol significativo en el
posterior desarrollo del balbuceo, la fluidez
al hablar y la comunicacién®*****, Reciente-
mente, Leonard y su equipo (2015)* publi-
caron un estudio prospectivo en hermanos
de nifios con TEA que mostré que los pun-
tajes de la sub-escala de motricidad gruesa
del MSEL indicaron el posterior nivel de
desarrollo del lenguaje expresivo en el gru-
po de los nifios que fueron diagnosticados
con TEA a los 36 meses. Asi, la interco-
nexion entre el desarrollo motor y el resto
de los dominios del DSM ha comenzado a
mostrar una base mas solida. En esta mis-
ma linea, se ha descrito nueva evidencia
acerca de cdmo la postura corporal podria
influir en el aprendizaje de lactantes y ni-
flos pequeios; Morse et al (2015)® mos-
traron evidencia empirica de la asociacion
entre la posicion del cuerpo en el espacio
de los bebés y de un robot y el aprendizaje
de informacién nueva. El proceso de ma-
pear nuevas palabras/objetos en el cerebro
y luego acceder a dicha informaciéon me-
diante la memoria, podria estar influido
por la posiciéon del cuerpo en el espacio
mientras se adquiere dicho conocimiento.
Esto hace fundamental una nueva com-
prension del papel que juega el desarrollo
motor en los niflos que tienen trastornos
en ambitos como el aprendizaje, lenguaje
y habilidades sociales, considerando los
TEA como un trastorno que afecta todos
estos ambitos del DSM. A modo de con-
clusion final, los hallazgos de esta revision
sistematica muestran que los estudios ba-
sados en la observacion directa de la con-
ducta motora describieron diferencias mas
significativas en el desempeilo motor en
los nifios con TEA respecto de los nifios
con un desarrollo tipico. Varias de estas
investigaciones identificaron conductas
motoras que podrian representar una base
para el establecimiento de marcadores mo-
tores tempranos de TEA. En contraste, los
estudios basados en las sub-escalas moto-
ras de los diversos instrumentos de eva-
luacién y/o en la adquisicién de los hitos
motores tendieron a mostrar resultados
mas inespecificos; el retraso motor podria
ser parte de los multiples retrasos del DSM

Trabajos Originales

que exhiben los niflos con TEA. Unos po-
cos estudios describen alguna asociacion
entre un retraso motor especifico y la pos-
terior manifestacion de un TEA; pero estos
resultados son aun inconsistentes e insu-
ficientes para categorizar las alteraciones
motoras que predominan en los TEA. Se
requiere mas investigacion para dilucidar
el papel de la trayectoria y alteraciones del
desarrollo motor en el diagndstico tempra-
no de los TEA.
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Calidad de Vida Relacionada a la Sa-
lud en nifos y adolescentes en Chile.

Health-Related Quality of Life in children and adolescents in Chile

Vania Martinez', Maria Loreto Sandoval.

Resumen. Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS), si bien, no es un concepto nue-
vo, ya que en 1948 la Organizacion Mundial de la Salud definia el estado de salud como “no
solo la ausencia de enfermedad, sino como un estado completo de bienestar fisico, mental
y social”, es Ultimamente que se hace evidente la necesidad de que el rol de la medicina
no sea sélo el de proporcionar afios de Vida, sino mejorar la calidad de la misma y tener
instrumentos para que el propio paciente evalle la calidad de los servicios. La evaluacién
de CVRS puede realizarse a través de: a) instrumentos genéricos; b) instrumentos especi-
ficos; o c) areas o dimensiones de funcionamiento (gj. dolor). En esta revisién, se encontrd
36 publicaciones desde el afio 2001 que incluyen mediciones de CVRS en poblacién infantil
y adolescente de Chile. Hay articulos de adaptacién y validacién de instrumentos, estudios
observacionales y correlacionales en niflos y adolescentes con patologias fisicas y en po-
blacién escolar general. Destaca la investigacion de la Universidad de Chile “Calidad de vida
de los adolescentes chilenos con énfasis en salud” que incluye una muestra representativa a
nivel nacional. En general, los estudios muestran que la CVRS es peor en mujeres y en ado-
lescentes de mayor edad. Faltan investigaciones en pacientes con psicopatologia, estudios
longitudinales para evaluar intervenciones que mejoren la CVRS y disefar intervenciones
diferenciadas por edad y género.

Palabras claves: calidad de vida, calidad de vida relacionada a la salud, nifios, adolescentes.

Abstract: Health-related quality of life (HRQOL), although not a new concept, since healthy
status was defined in 1948 by the World Health Organization as “not merely the absence of
disease, but as a state of complete physical, mental and social well-being”, it has recently
become clear that the role of medicine is not only to provide years of life, but to improve its
quality and have instruments that allow the patient to evaluate the quality of services. HRQOL
assessment may be performed by: a) generic instruments; b) specific instruments; or c) func-
tional areas or dimensions (eg. pain). In this review, 36 publications since 2001 including
measures of HRQOL in children and adolescents in Chile were found. There are articles of ad-
aptation and validation of instruments, correlational and observational studies in children and
adolescents with physical diseases and general school population. We found the research at
the University of Chile “Quality of life of Chilean adolescents with emphasis on health” which
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includes a nationally representative sample, to be the most relevant. In general, studies show
that HRQOL is worse in women and older adolescents. Research is lacking in patients with
psychopathology, longitudinal studies to evaluate interventions to improve HRQOL, and in-
terventions designed differentially by age and gender.

Key words: quality of life, health-related quality of life, children, adolescents.

INTRODUCCION

La preocupacion de la humanidad sobre
su bienestar, tiene origenes remotos ubi-
cados en la antigua Grecia. Sin embargo,
la instalacién del concepto de Calidad de
Vida (CV) es relativamente reciente. A
partir de la década del 60 del siglo XX, el
concepto de CV comienza a emplearse en
distintas disciplinas tales como la politica,
la economia, la geografia, la planificacion,
la arquitectura, los estudios ambientales, la
psicologia, la medicina, la educacién, en-
tre otras. Y es en la década de los 90 don-
de se produce un evidente auge dentro del
campo de la salud, el cual se mantiene en el
siglo XXI (1). Multiples cambios sociocul-
turales, como el rapido avance de la tecno-
logia, el exceso de informacion y el acceso
facil a ésta, las extensas jornadas laborales,
la falta de empleo, entre otras cosas, ha ge-
nerado un ambiente de estrés en la pobla-
cién humana. El estrés facilita la aparicion
de enfermedades o acelera el progreso de
una enfermedad crénica y, en pacientes
que no estan enfermos, predispone la rea-
lizacién de conductas nocivas o reduce la
probabilidad de que aparezcan conductas
protectoras de la salud (2).

La aplicacién de nuevas tecnologias bio-
médicas ha ayudado a sanar enfermedades
que antiguamente eran mortales, prolon-
gando la expectativa de vida a cualquier
costo, poniendo énfasis en la cantidad de
afios que vive el paciente, mds que en la ca-
lidad de éstos. La tendencia a la longevidad
ha aumentado la prevalencia de enferme-
dades cronicas, en las cuales no se pretende
sanar al paciente de su condicion, sino dis-
minuir su sintomatologfa, evitar complica-
ciones y mejorar el bienestar del paciente.
Asi es como el modelo biomédico tradicio-
nal, con las medidas clasicas de resultados
en medicina (ej., mortalidad, morbilidad,
expectativa de vida), se ha vuelto insufi-

ciente para evaluar la calidad de los servi-
cios. Se ha hecho necesario considerar la
percepcion del paciente respecto a su bien-
estar fisico, psiquico, social y espiritual,
ademas de su apreciacion respecto a la ca-
lidad de atencién en salud (1). Durante es-
tas ultimas décadas ha entrado en cuestion
la visién tradicional de la medicina y ha
emergido la idea de conseguir afios de vida
con calidad, mas que aumentar la cantidad
de anos vida (3). En este contexto surge el
concepto de Calidad de Vida Relacionada
a la Salud (CVRS). Si bien, no es un con-
cepto nuevo, ya que en 1948 la Organiza-
ciéon Mundial de la Salud (OMS) definia el
estado de salud como “no solo la ausencia
de enfermedad, sino como un estado com-
pleto de bienestar fisico, mental y social”
(4), es ultimamente que se hace evidente la
necesidad de que el rol de la medicina no
sea solo el de proporcionar aflos de vida,
sino mejorar la calidad de la misma y tener
instrumentos para que el propio paciente
evalte la calidad de los servicios.

CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA

El término CV surge como tal a mediados
del siglo XX, como un intento de investi-
gadores de Estados Unidos por conocer
la percepcion de las personas acerca de si
tenian una buena vida o si se sentian finan-
cieramente seguras, luego de la Segunda
Guerra Mundial (5). Sin embargo, durante
la investigacion, algunos psicdlogos plan-
tearon que la mayor parte de la varianza de
la CV estaria determinada no por variables
tangibles, sino por mediciones subjetivas
tales como la felicidad y la satisfaccion (5).
Hasta hoy en dia, no existe un término
unificado para referirse a CV. Muchos tér-
minos como satisfaccién con la vida, bien-
estar subjetivo, bienestar, estado de salud,
salud mental, felicidad y estado funcional
han sido usados como sinénimos de CV
(6). La OMS, define CV como la “percep-
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cién individual de la posicion en la vida en
el contexto de la cultura y sistema de va-
lores en el cual él vive y en relacién a sus
metas, expectativas, estandares y preocu-
paciones” (7). Durante las ultimas décadas
se ha puesto énfasis en la evaluacion de los
propios pacientes en las decisiones de tra-
tamiento, la aprobacién de nuevas investi-
gaciones farmacéuticas y en la evaluaciéon
de programas y focalizacién de recursos.
Operacionalmente, CV puede entenderse
como el nivel percibido de bienestar deri-
vado de la evaluacién que realiza cada per-
sona de elementos objetivos y subjetivos en
distintas dimensiones de su vida.

CONCEPTO DE CALIDAD DE VIDA
RELACIONADA A LA SALUD

El concepto de CVRS se integra a las
ciencias de la salud considerando que
el bienestar de los pacientes es un pun-
to fundamental en su tratamiento (8).
La incorporacién de las medidas de CVRS
constituye uno de los avances mds impor-
tantes en evaluaciones en salud (1). Patrick
y Erickson (1993), la definen como: “el
valor asignado por individuos, grupos de
individuos y la sociedad a la duracion de
la vida modificada por las deficiencias, los
estados funcionales, las percepciones y las
oportunidades sociales, que estan influidas
por las enfermedades, las lesiones, el trata-
miento [médico] o la politica [de salud]”
(9). Por su parte, el Centro de Prevencion
y Control de Enfermedades (CDC) de Es-
tados Unidos, lo describe como la “percep-
cién individual o grupal de la salud fisica 'y
mental en el tiempo” (10). Muchos autores
lo utilizan como un concepto indistinto
al de CV, explicando que ambos evaltian
dimensiones similares (11). Para otros,
CVRS seria un aspecto dentro de CV ge-
neral, considerandola como el “nivel de
bienestar derivado de la evaluacion que la
persona realiza de diversos dominios de su
vida, considerando el impacto que en éstos
tiene su estado de salud” (5). La mayoria de
los autores plantean que se debe hacer una
distincion entre CV y CVRS dado que esta
ultima se aboca especificamente a evaluar
la calidad de los cambios determinados por

intervenciones médicas y no a la multipli-
cidad de factores que determinan a la CV
en general (11). El grupo WHOQOL de
la OMS (1995) (12) hizo un gran aporte al
desarrollo del concepto, al sugerir algunas
caracteristicas que definirian a la CVRS,
estos son: a) es subjetiva; b) es multidimen-
sional; ¢) incluye tanto dimensiones positi-
vas como dimensiones negativas; y d) con
la posibilidad de registrar variabilidad en
el tiempo.

De ser un constructo tedrico, la CVRS ha
comenzado a utilizarse en investigaciones
en salud, siendo un aporte en la asistencia
clinica a los pacientes.

INSTRUMENTOS DE CALIDAD DE
VIDA RELACIONADA A LA SALUD

El uso de la CVRS como un indicador de
resultados ha permitido describir condi-
ciones de salud, cambios en el funciona-
miento del paciente, proveer prondsticos,
entre otras cosas. Sin embargo, este tipo
de indicador a menudo esta determinado
por percepciones subjetivas y expectativas
de las personas, lo cual podria disminuir la
claridad de metas terapéuticas determina-
das por criterios clinicos (13). Pese a esto,
para muchos autores, la utilizacion de la
CVRS como un indicador de resultados
resulta mucho mas completa que los indi-
cadores médicos tradicionales netamente
clinicos, como la morbilidad, mortalidad y
la expectativa de vida, dado que la CVRS
pone en el centro lo que percibe el propio
paciente como un bienestar, mas que la in-
formacién que necesita el clinico (14).

La evaluacion de la CVRS puede realizarse
a través de: a) instrumentos genéricos; b)
instrumentos especificos; o ¢) areas o di-
mensiones de funcionamiento (ej. dolor).
Los instrumentos genéricos son aplicables
a la poblacién general y van mas alld de
una enfermedad en particular. Por su par-
te, los instrumentos especificos se aplican
para enfermedades particulares o grupos
de pacientes y miden el impacto de una en-
fermedad en determinados dominios de la
vida de una persona en particular (11).
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ESTUDIOS DE CALIDAD DE VIDA RE-
LACIONADA A LA SALUD EN NINOS Y
ADOLESCENTES EN CHILE

En esta revisién se encontrdé 36 publica-
ciones desde el aflo 2001 que incluyen me-
diciones de CVRS en poblacién infantil y
adolescente de Chile. Los estudios abarcan
practicamente todas las areas de las espe-
cialidades en medicina. Inicialmente la

Educacion Continua

mayoria de los estudios fueron realizados
en poblacidon que presentaba patologias
croénicas, sin embargo, con el paso de los
anos, se ha puesto interés sobre el estudio
de la CVRS en poblacién general.

En la tabla 1 se presenta un resumen de los

articulos de CVRS con poblacién infantil y
adolescente de Chile.

Tabla n°1

Estudios de CVRS con poblacién Infantil y adolescente en Chile

Autores Instrumento

Poblacion

Tipo de estudio

2001 (15)

Miranda et al., | CHAQ (especifico) - CHQ (genérico) | 72 pacientes con AlJ y 54 nifios sanos | Adaptacion y vali-
de 6-18 afios dacion

2001 (16)

Ruperto et al., | CHAQ (especifico) - CHQ (genérico) | 6644 nifios de 32 paises con AlJ y nifios | Adaptacion y vali-
sanos de 6-18 afios de 32 paises con | dacién

AlJ y nifios sanos 6-18 afios de Alema-
nia, Argentina, Austria, Bélgica, Brasil,
Bulgaria, Chile (n=126. 54 pacientes
sanos y 72 con AlJ), Corea, Croa-
cia, Dinamarca, Eslovaquia, Espafa,
Finlandia, Francia, Georgia, Grecia,
Hungria, Holanda, , Israel, ltalia, Le-
tonia, México, Noruega, Polonia, Por-
tugal, Reino Unido, Republica Checa,
Rusia, Suecia, Suiza, Turquia, Yugo-
slavia

Suarez et al.
2007 (17)

Gutiérrrez- | CHAQ (especifico) - CHQ (genérico) | 3167 pacientes de 30 paises con AlJ | Observacional

menores de18 afos de Alemania, Ar-
gentina, Austria, Bélgica, Brasil, Bul-
garia, Chile (n=121), Corea, Croacia,
Dinamarca, Eslovaquia, Espafa, Fin-
landia, Francia, Georgia, Grecia, Hun-
gria, Holanda, Israel, Italia, Letonia,
México, Noruega, Polonia, Portugal,
Reino Unido, Republica Checa, Rusia,
Serbia y Montenegro, Suecia, Suiza,
Turquia

2007 (18)

Oliveira et al. | CHAQ (especifico) - CHQ (genérico) | 3324 pacientes con AlJ y 3315 |Observacional
reportado por padres o cuidadores

sanos de 32 paises menores de
18 afios de Alemania, Argenti-
na, Austria, Bélgica, Brasil, Bulga-
ria, Chile (n=121), Corea, Croacia,
Dinamarca, Eslovaquia, Espafia,
Finlandia, Francia, Georgia, Grecia,
Hungria, Holanda Israel, Italia, Letonia,
México, Noruega, Polonia, Portugal,
Reino Unido, Republica Checa, Rusia,
Suecia, Suiza, Turquia, Yugoslavia

Royer et al., | PAQLQ (especifico)
2007 (19)

35 pacientes con asma de 5-10 afios | Experimental

2007 (20) fico para cuidadores)

Vidal et al., | PAQLQ (especifico) (PACQLQ especi- | 267 pacientes con asma de 7-15 afios | Observacional

Avendafo et | KIDSCREEN-27 (genérico)
al., 2008 (21)

enfermedades croénicas

75 adolescentes de 12-18 afos con | Observacional

Todos los derechos reservados
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Autores Instrumento Poblacion Tipo de estudio
Urzta et al., | Kiddo-Kindl (genérico) 436 estudiantes de 14-16 afos Validacion y
2008 (22) observacional
Sepulveda et | CDLQI (especifico) 21 pacientes con vitiligo y 35 controles | Observacional
al., 2008 (23) sanos de 5-12 afios
Schwartz et | CDLQI (especifico) 21 pacientes con vitiligo y 35 controles | Observacional
al., 2009 (24) sanos de 5-12 afios
Quezada et | BSHS (especifico) 3 pacientes de 9-13 afios con |Experimental
al., 2009 (25) quemaduras
Toledo et al., | ConQol (especifico) 22 nifios y adolescentes de 8-16 afios | Adaptacion
2009 (26)

Urzta et al., | KIDSCREEN-27 (genérico) 1678 estudiantes de 8-18 afos Validacion
2009 (27)
Urztia et al., | KIDSCREEN-27 (genérico) 1678 estudiantes de 8-18 afios Observacional
2009a (28)
Urzta et al., | TAPQOL (genérico) Padres de 483 nifios de 3-5 afios 11 | Observacional
2010 (29) meses
Urzta et al., | KIDSCREEN-52 (genérico) 702 adolescentes de 10-13 afios Correlacional
2010a (30) (conductas  ali-
mentarias)
Velastegui et | PAQLQ (especifico) 56 pacientes con asma de 6-14 afios | Experimental
al., 2010 (31)
Rivas et al., | Kindl (genérico) 84 pacientes de 4-16 afios con | Experimental
2010 (32) discapacidad motora
Cédiz et al.,| KIDSCREEN-27 (genérico) 41 pacientes con leucemia | Observacional
2011 (33) linfoblastica aguda de 8-18 afios
Nayar et al., | PedsQL (genérico) 14 pacientes con bronquiolitis | Observacional
2011 (34) obliterante por adenovirus de 9-19
anos
Prado et al.,|Autoquestionnaire Qualité de Vie-|177 nifios con asistencia ventilatoria | Observacional
2011 (35) Enfant-lmagé- AUQUEI (genérico) no invasiva domiciliaria de 8-18 afios
Urzda et al., | KIDSCREEN-52 (genérico) 1130 estudiantes de 8-18 afos Correlacional
2011 (36) (competencias
parentales perci-
bidas)
Urztia et al., | CHIP-AE (genérico) 527 adolescentes de 13-18 afios Validacion
2011a (37)
Toledo et al. | ConQol versién infantil ConQol versién | 151 nifios de 8-11 afos y 183 | Validacién
2012 (38) para adolescentes (especifico) adolescentes de 12-16 afos con
cardiopatia congénita
Urza 2012 | CHIP-AE (genérico) 531 adolescentes de 13 -18 afios Observacional
39
Alba et al.|PedsQL 4.0 versiéon para padres y |49 nifios y adolescentes de 4-18 afios | Observacional
2013 (40) para nifios/ adolescentes (genérico) con transplante hepatico
Barja et al.|Encuesta de elaboracion propia|9 nifios entre 16 y 99 meses postrados | Experimental
2013 (41) (especifica)
Urzta et al.| KIDSCREEN-27 (genérico) 300 adolescentes hombres y 300 |Correlacional
2013 (42) adolescentes mujeres de 10-14 afios |(grado de im-

portancia que le
asignan a cada
dimension)

UrzGa et al.

Escala de Calidad de Vida Infantil (CVI)

200 nifios de 8-12 afios

Observacional (di-

2013a (43) (genérico) ferencias urbano
y rural
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al., 2014 (45)

Autores Instrumento Poblacion Tipo de estudio
Sepulveda et | KIDSCREEN-52 (genérico) 7.910 adolescentes de 10-18 afos Validacion
al., 2013 (44)
Molina T. et |KIDSCREEN-27 (genérico) 7.910 adolescentes de 10-18 afios Validacion

Molina R. et |KIDSCREEN-52 (genérico)
al., 2014 (46)

7.732 adolescentes de 10-18 afos

Observacional
(con y sin disca-
pacidad autoper-
cibida)

Urzia et al. | KIDSCREEN-27 (genérico)
2014 (47)

530 adolescentes de 15-18 afios

Correlacional (im-
portancia asigna-
da a cada item)

Guedes et al. | KIDSCREEN-52 (genérico)
2014 (48)

1357 adolescentes de 12-17 afios de
Argentina, Brasil y Chile (n=442)

Observacional

Rasmussen et | y KIDSCREEN-10 (genérico)
al. 2015 (49)

Hid al g o -|Dimension bullying de KIDSCREEN-52 | 7.737 escolares de 10-18 afios

Correlacional (bu-
llying)

Gonzalez et | KIDSCREEN-52 (genérico)
al. 2016 (50)

7.910 adolescentes de 10 -18 afios

Observacional
(diferencias de
género)

AlJ: Artritis Idiopatica Juvenil

Entre los afios 2008 y 2012, un grupo de
investigadores de la Universidad de Chile,
liderados por el Profesor Ramiro Molina,
desarrolld el proyecto de investigacion
“Calidad de vida de los adolescentes chi-
lenos con énfasis en salud” Este proyecto
fue financiado por el Programa de Investi-
gacion Domeyko de la Vicerrectoria de In-
vestigacion y Desarrollo de la Universidad
de Chile y tuvo como propoésito describir
la CVRS en adolescentes en Chile en una
muestra representativa a nivel nacional. A
la fecha hay cinco articulos publicados re-
lacionados a esta investigacion que a conti-
nuacion se describirdn brevemente.

El articulo de Sepulveda et al. (2013) (44),
tuvo por objetivo describir la adaptacion
transcultural y evaluar la fiabilidad y vali-
dez del cuestionario KIDSCREEN-52 en
Chile. KIDSCREEN-52 es un instrumento
de CVRS compuesto por 52 itemes y diez
dimensiones: “bienestar fisico’, “bienestar
psicologico”, “estado de animo y emocio-

«

nes’, “autopercepcion’, “autonomia’, “re-
lacién con padres y vida familiar”, “recur-
sos econdmicos”, “amigos y apoyo social’,
“entorno escolar” y “aceptaciéon social”
(bullying). Cada item tiene cinco niveles
de respuesta. Para su aplicacién en este

estudio, se cred una versidon chilena del

instrumento, siguiendo un procedimiento
del manual ad-hoc, con dos traducciones
directas desde el inglés, versién reconcilia-
da en castellano, retro-traduccion al inglés,
revision de las traducciones, evaluacion de
la equivalencia conceptual, aplicaciéon de
entrevistas cognitivas a adolescentes, para
asegurar la aceptabilidad y comprension
del instrumento y armonizacién inter-
nacional. La muestra quedd constituida
por 7.910 adolescentes entre 10 y 18 afios
de 11 Regiones de Chile, compuesta por
un 53% de mujeres. El alfa de Cronbach
para el instrumento completo fue de 0,94
y para las dimensiones las puntuaciones
fueron mayores a 0,70, excepto para “au-
topercepcion” que fue de 0,62. El andlisis
factorial confirmatorio presenta una buena
bondad de ajuste. Dentro de los resultados,
se observo que las mujeres percibieron
peor CVRS que los hombres en todas las
dimensiones excepto en “amigos y apo-
yo social’, “entorno escolar” y “aceptacion
social” (bullying). La dimensién con peor
puntaje fue “estado de animo y emocio-
nes” en mujeres. Ademds, en la mayoria de
las dimensiones a mayor edad se percibi6
peor CVRS, excepto en “aceptacioén social”
(bullying). No se encontré diferencias por
grupos de edad en la dimensién “recursos
econémicos”. Finalmente, se concluyé que
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la versién chilena de KIDSCREEN-52 lo-
gré una adecuada adaptacion transcultural
y buenas propiedades psicométricas. El
articulo de Molina T. et al. (2014) (45) co-
rresponde a una descripcién de las propie-
dades psicométricas del KIDSCREEN-27,
el cual es una version abreviada de 27 ite-
mes seleccionados de la version de 52. Esta
version abreviada estd compuesta por cin-
co dimensiones: “bienestar fisico”, “bienes-
tar psicolégico”, “autonomia y relacién con
los padres”, “apoyo social y de pares” y “en-
torno escolar”. La muestra corresponde a la
misma descrita para el articulo anterior. Se
obtuvo un alfa de Cronbach de 0,89 para
el instrumento completo y para las dimen-
siones hubo puntuaciones mayores a 0,75,
a excepcion del dominio “entorno escolar”
que obtuvo 0,69. El analisis factorial con-
firmatorio presenta una buena bondad de
ajuste. Dentro de los resultados, destaco
que las mujeres perciben peor CVRS que
los hombres en todas las dimensiones ex-
cepto en “apoyo social y pares” y “entorno
escolar” y que a mayor edad se percibe
peor CVRS. Este estudio permitié concluir
que la version chilena de KIDSCREEN-27
también tiene adecuadas propiedades psi-
cométricas. El articulo de Molina R. et al.
(2014) (46) tuvo como objetivo comparar
la CVRS en adolescentes que reportaron
tener alguna discapacidad, enfermedad o
problema médico crénico versus quienes
reportaron no tenerlos. La muestra que-
dé constituida por 7.732 adolescentes que
contestaron esa pregunta. El instrumen-
to utilizado para medir CVRS fue KIDS-
CREEN-52. La informacién revelé que
el grupo de adolescentes con morbilidad
crénica percibida fue 13,7% (15,1% de las
mujeres y 12,1% de los hombres). Repor-
tan mayor morbilidad croénica los adoles-
centes menores (10-12 aflos) y estudiantes
de colegio particular privado. Se encontré
ademas, que en mujeres hay peor CVRS en
la mayoria de las dimensiones en adoles-
centes que reportan morbilidad crénica,
excepto en las dimensiones “entorno esco-
lar” y “relacién con padres y vida familiar”,
donde la diferencia no es significativa. En
el caso de los hombres hay peor CVRS en
seis de las diez dimensiones del instrumen-

to en adolescentes que reportan alguna
morbilidad crénica. Las dimensiones sin
diferencias significativas en hombres son
“autopercepcion’, “relaciéon con padres y
vida familiar’, “recursos econémicos” y
“amigos y apoyo social”. Al comparar el
tipo de establecimiento escolar, se observé
que en adolescentes de colegios particula-
res privados que reportan morbilidad cré6-
nica, el impacto sobre la CVRS es menor
que para adolescentes de colegios munici-
pales y particulares subvencionados. Los
puntajes mds bajos de CVRS estan en la
dimension “estado de 4nimo y emociones”
en mujeres que reportan morbilidad cro6-
nica. Por lo tanto, el estudio concluye que
es importante incluir medidas de CVRS
en adolescentes con morbilidad crénica.
El articulo de Hidalgo- Rasmussen et al.
(2015), estudid la relacién entre bullying
y CVRS en adolescentes escolares chile-
nos (49). Se analizaron los datos de 7.737
escolares de quinto basico a cuarto medio.
Se utilizé la dimension “aceptacion social”
del KIDSCREEN-52 para evaluar bullying
y la version KIDSCREEN-10 que en una
version abreviada del KIDSCREEN-52
que contiene diez itemes y da un indice
de CVRS. Dentro de los resultados se ob-
tuvo 14,7% de victimas de bullying y que
ser victima de bullying incrementa en 2,6
veces el riesgo de una baja CVRS. Por lo
tanto, se concluye que es indispensable
tener intervenciones para prevenir el bu-
llying, ya que ayudarian a mejorar la CVRS
en adolescentes. El articulo de Gonzélez
et al. (2016) (50) analizé las diferencias de
género en la percepcion de CVRS en ado-
lescentes escolarizados chilenos por edad,
colegio segin administracién y zona del
pais, utilizando la muestra descrita en los
estudios anteriores. Dentro de los resulta-
dos se observo que las mujeres presentaron
puntajes mas bajos que los hombres en sie-
te dimensiones de CVRS (“bienestar fisico’,
“bienestar psicolédgico”, “estado de animo y
emociones’, “autopercepcion’, “autonomia’,
“relacion con los padres y vida familiar” y
“recursos econémicos”). Los hombres pre-
sentaron puntajes mas bajos que las muje-
res en dos dimensiones de CVRS (“amigos
y apoyo social” y “entorno escolar”). La
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dimensiéon “aceptacion social” (bullying)
no present6 diferencia por género. Estas
diferencias persisten atn al estratificar
por edad, tipo de administracién escolar
y zona de residencia dentro del pais. Los
puntajes de la dimensién “estado de animo
y emociones’, especialmente en mujeres de
colegios municipalizados son preocupan-
tes comparados con los puntajes reporta-
dos en estudios europeos. Esto constituye
una sefial de alerta para las autoridades,
ya que puede estar relacionado con mayor
riesgo de depresion, lo que a su vez puede
aumentar el riesgo de suicidio.

PROPUESTAS PARA EL FUTURO

Como ha sido descrito en este articulo,
durante los tltimos afnos se ha puesto inte-
rés en el estudio de la CVRS en poblacion
infantil y adolescente incrementandose
los estudios en CVRS tanto a nivel inter-
nacional como nacional. Sin embargo, la
mayoria de los estudios abordan poblacién
sin un diagnoéstico clinico o con patologia
médica. Seria importante realizar estudios
de CVRS en nifos y adolescentes que cur-
san con cuadros clinicos en el area de salud
mental. En esta misma ldgica, la realiza-
cién de estudios longitudinales, permiti-
ria evaluar intervenciones que mejoren la
CVRS, mas alld de la reduccién de sinto-
mas. Observar poblaciones evaluadas en el
tiempo, nos daria una visiéon mas completa
de aquellas intervenciones ttiles para me-
jorar la CVRS de nifios y adolescentes. Se-
ria interesante, ademds, diseflar interven-
ciones para mejorar la CVRS diferenciadas
por grupo etario y por género. Finalmente,
es necesario la formulacién de politicas
publicas e instalacion de servicios y redes
de atencién en salud que consideren la eva-
luacién de la CVRS como variable trazado-
ra de la conducta de cuidado y autocuida-
do de la salud en nifios y adolescentes.
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CONTRIBUCIONES

Relevancia del padre en la Salud Men-
tal Infanto Juvenil: Ideas para la clinica.

Relevance of the father in children and adolescent’s mental health:
Ideas for the clinical work.

Lucio Chavez Igor', Luis Duehas Moreno?

Resumen. El presente articulo trata sobre la importancia de la figura del padre en la vida de
los nifios y adolescentes. El texto destaca el valor de favorecer la participacién activa del
padre en la vida de los nifios y adolescentes, como forma de potenciar la crianza, comple-
mentando la accién de la figura materna, asi como para enfrentar los problemas de salud
mental, para lo cual se hacen algunas sugerencias para el trabajo clinico.

Palabras claves: Padre, salud mental, nifios, adolescentes

Abstract. This article discusses the importance of the father figure in the life of children and
adolescents. The text highlights the value of promoting the active involvement of fathers in
the lives of children and adolescents as a better way to raise children, complementing the
action of the mother figure, as well as to address mental health issues, for which we make
some suggestions for clinical work.

Keywords: Father, mental health, children, adolescents

INTRODUCCION

Quienes trabajamos en salud mental in-
fanto-juvenil constatamos con frecuencia
que son las madres las que, en general, se
ocupan de los problemas de los nifios. Son
las que habitualmente consultan, llevan los
tratamientos, los controles y participan en
las terapias. Esto ocurre hoy, aun cuando
en un alto porcentaje de las familias ambos
padres trabajan fuera el hogar, observan-
do que cuando los padres son requeridos,
suele ser dificil contar con ellos. Frente a
esta situacion surgen varias interrogantes
sPor qué ocurre este fenomeno? ;Qué hace
dificil incorporar a los padres en los trata-
mientos? ;El padre influye en la resolucién
de los problemas de salud mental de sus hi-
jos, en el resultado de los tratamientos?. En

este articulo intentamos responder estas
preguntas a través de un breve anélisis his-
térico-antropoldgico y de género, que nos
muestra algunas caracteristicas propias
de nuestra cultura latinoamericana. Tam-
bién revisamos estudios sobre paternidad
que nos ayudan a dimensionar el impacto
que tiene el padre en la crianza, desarrollo
y salud mental de los nifios. Finalmente,
concluimos con algunas reflexiones para la
Clinica

Ser Padre en América Latina y Chile

Aspectos histérico-antropoldgicos

En Europa y EEUU los nifios que han cre-
cido sin su padre son un fenémeno rela-
tivamente nuevo (1, 2), que comienza en
los afios 60 con la pildora anticonceptiva,

1. Profesor de Filosofia y Psicologo Clinico. Unidad Infanto Juvenil Hospital Psiquiatrico del Salvador.
Profesor Asociado Facultad de Medicina. Universidad de Valparaiso. Valparaiso. V Regién. Chile

2.Psiquiatra Infanto Juvenil. Unidad Infanto Juvenil Hospital Psiquiatrico del Salvador. Profesor Auxiliar
Facultad de Medicina. Universidad de Valparaiso. Valparaiso, V Regién, Chile.

Correspondencia: Dr. Luis Alberto Duefias Moreno. E-mail: drduenasm@gmail.com

62 Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 27, N° 3, Diciembre 2016 Todos los derechos reservados


mailto:drduenasm@gmail.com

se reafirma con las leyes de divorcio de los
70, y hoy crece sin parar. A diferencia de
Chile y Latinoamérica, donde las cifras de
“ilegitimidad” han sido siempre altas. La
concepcion de padre que tenemos es inse-
parable de la historia de la madre y éstas
han sido influidas por el encuentro entre
nuestros pueblos originarios y los coloni-
zadores. Es parte de nuestra propia iden-
tidad. Solo pensemos que, al Padre de la
Patria, Bernardo O’Higgins, sus detrac-
tores le decian el “huacho Riquelme” (3).
Una autora sefala: “la union entre esparol
y la mujer india terminé muy pocas veces
en la institucion del matrimonio. Normal-
mente, la madre permanecia junto a su
hijo, a su huacho, abandonada y buscando
estrategias para su sustento. El padre es-
panol se trasformé asi en un “ausente” (4).
Anos después, en el siglo XIX, la situacién
no varié mucho. “Los padres iban de ca-
mino en camino a otros valles, de vuelta
de otros fundos. Escapando a los montes.
Apareciendo, desapareciendo”. “Asi, poco
apoco, de pura ausencia (...) se iban trans-
formando en la mente de sus hijos, en una
especie de leyenda” (...) “un padre legen-
dario, pero inutil” (5). Por esto, sostiene
Salazar, “la madre debe poner sobre sus
hombros la responsabilidad casi completa
de sacar adelante a sus hijos, incluyendo
las opciones menos decentes para lograr-
lo (mendicidad, prostitucion, robos, etc.)”
(5). Si bien en el siglo recién pasado y el
actual, esta situacion ha ido cambiando por
la mayor presencia del hombre en el hogar,
la mujer sigue jugando el rol principal en
el cuidado y crianza de los hijos, inclusi-
ve, pese a su incorporacion al mundo del
trabajo. El porcentaje de mujeres jefas de
hogar ha aumentado considerablemente,
sobre todo en la extrema pobreza, donde
segun la encuesta CASEN (2011), el 55%
de las mujeres es jefa de hogar. Asi, con-
cordamos con Andolfi cuando indica que
“el vacio estructural de la sociedad occi-
dental moderna se debe a muchos factores,
uno de los cuales reviste particular impor-
tancia (...) la ausencia del padre” (6).

Aspectos de Género
En Latinoamérica predomina un modelo

Contribuciones

tradicional masculino, desde donde surge

un arquetipo hegemodnico de padre. El

Instituto Mexicano de la Juventud (7) sos-

tiene que el modelo tradicional masculino

se apoya en cuatro elementos esenciales
que lo conforman:

1. Restriccion emocional: no hablar acerca
de los propios sentimientos, especial-
mente con otros hombres.

2. Obsesion por logros y éxito: Ser “ga-
nador’, estar en permanente estado de
alerta y competencia, ejerciendo un
autocontrol represivo que regula la ex-
teriorizacion del dolor, la tristeza, el pla-
cer, el temor, etc., sentimientos asocia-
dos con la debilidad.

3. Ser fuerte: un hombre confiable se ve en
las crisis, que parezca un objeto inani-
mado, una roca, un arbol, algo estable
que no muestre sus sentimientos.

4. Ser atrevido: tener un aura de atrevi-
miento, agresion, toma de riesgos y vivir
al borde del precipicio.

Estos mandatos de género alejan a los
hombres del cuidado, la cercania y el
carifio por sus hijos e hijas, dejando a los
hombres principalmente como provee-
dores o sustentadores. (7). Algunos de los
mandatos del arquetipo hegemonico de
padre son: El padre es una persona impor-
tante, es el jefe de familia, la autoridad del
hogar; su trabajo permite proveer a la fa-
milia y a los hijos; prueba y ejerce su hete-
rosexualidad a través de los hijos que pro-
crea, y demuestra su poder siendo fecundo.
El padre, tiene un destino sefialado, consti-
tuir una familia, estructurar relaciones cla-
ras de afecto y autoridad con la mujer y los
hijos, que le permitan proteger, formar y
proveerla en un espacio definido; el hogar.
A la mujer, por su parte, le corresponde la
crianza, ordenar el hogar y colaborar con el
padre/marido”(2).

Estudios Sobre La Paternidad

Muchos estudios dan cuenta de la impor-
tancia que tiene el padre en el desarrollo y
salud de nifios y adolescentes. En este texto
describiremos tres tipos, los que investigan
los efectos de la ausencia de los padres; los
que estudian los efectos en la salud mental
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de niflos y adolescentes y, los que exploran
los efectos de la participacion de los padres
en la crianza.

De la ausencia de padres

a) En Estados Unidos y Reino Unido, la
monoparentalidad se asocia con des-
ventaja econoémica. Las madres solteras
con hijos son el segmento mas desfavo-
recido de la sociedad.

b) La monoparentalidad se asocia con alto
grado de aislamiento emocional de los
hijos, especialmente en situaciones de
divorcio.

¢) Nifos criados por una mujer que ca-
rece de alguien que los respalde, para
compartir tanto las cargas, como los
aspectos agradables de criar a los hijos,
genera la sensacion de estar abrumada
como madre que se traduce en dificul-
tades que afectan el desarrollo de los
nifos.

d) Con la ausencia del padre los nifios se
ven privados de otra relacién de cuida-
do intimo con alguien que estd muy in-
teresado en su propio desarrollo, es de-
cir, “los nifios se sienten mejor cuando
hay dos personas que apasionadamente
se preocupan por lo que les sucede”.

e) La ausencia de los padres tiene costos
econdmicos y sociales directos e indi-
rectos. Los hogares con ausencia pa-
terna suelen presentar mayores costos
para el Estado por programas de asis-
tencia. En Estados Unidos se ha encon-
trado que los costos a largo plazo de la
ausencia paterna son aun mayores que
los de corto plazo (8).

Paternidad y Salud Mental.

El estilo materno promueve ajustes dentro
de la familia, mientras que el del padre pro-
mueve ajustes al mundo exterior, es decir,
la presencia cercana del padre favorece ma-
yor seguridad en la exploracién del mun-
do, mayor tolerancia a la frustracion, mejor
desempefio académico, mayor empatia con
las personas, mejor auto-control, ajuste a
las reglas, mayor conciencia moral y con-
ducta prosocial (9). Chouhy (s/f) indica
que “un padre fortalece la maduracion y
autonomia de su hijo balanceando la natu-

ral inclinacién hacia la madre; esto lo hace

simplemente al ser una figura interesante y

distinta en si misma, por lo que se entien-

de que a mayor déficit de funcién paterna,
mayor perturbacién del proceso de eman-
cipacién” En un articulo de compilacion se

sefala (7):

+ “El riesgo de permanecer sin estudiar ni
trabajar por periodos prolongados es un
50% mas alto para jévenes que crecieron
sin su padre. El riesgo de interrumpir es-
tudios secundarios es un 100% mds alto”
(10).

« “El nifo que crece sin padre presenta un
riesgo mayor de enfermedad mental, de
tener dificultades para controlar sus im-
pulsos y de ser mas vulnerable a la pre-
sién de sus pares” (11)

« “Las variables contacto con el padre y
desemperfio académico estdn fuertemen-
te correlacionadas” (12)

« “En Estados Unidos, 70% de los delin-
cuentes juveniles, 70% de los homicidas
menores de 20 aflos y 70% de los indi-
viduos arrestados por violacién y otras
ofensas sexuales graves crecieron sin un
padre. Un padre ausente es el mejor pre-
dictor de criminalidad en el hijo varén”
(13).

« Existe “fuerte asociacion estadistica en-
tre ausencia de padre y delincuencia
juvenil/violencia: el riesgo de actividad
criminal en la adolescencia se duplica
para varones criados sin figura paterna,
mientras que el impacto de una madre
ausente respecto de la variable crimina-
lidad es casi nulo” La asociacién entre
ausencia del padre y delincuencia es mas
fuerte que la que vincula a fumar y can-
cer de pulmoén/enfermedades cardiovas-
culares (14).

a) Mayor participacion

La presencia sistemadtica del padre desde
los primeros meses del bebé estimula la re-
lacién del nifio con sus padres y su propia
habilidad para hacerse amigos en el futuro
y pueden llegar a gozar de la presencia de
otro adulto sin mayores dificultades. (15).
El padre influiria en el desarrollo cogni-
tivo, especialmente de los bebés varones
en las primeras etapas del crecimiento. La
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temprana estimulacion cognitiva realizada
por el padre a bebés de cinco o seis meses
arroja resultados superiores en compara-
cién de aquellos que no la reciben. Cabe
destacar que la cuestidn no reside en el ni-
vel intelectual més elevado del padre, sino
en la calidad de atencidn e interaccién que
dispense a sus hijos (15). Una revisién de

mas de 150 estudios se sefiala que (14):

 Cuando los padres tienen una presencia
de calidad en la vida de sus hijos/as, éstos
tienden a desarrollarse mejor en diversas
areas como su salud fisica y mental, mo-
tivacion al estudio, rendimiento acadé-
mico y desarrollo cognitivo, habilidades
sociales, autoestima, conducta y toleran-
cia al estrés (20).

« En la adolescencia aquellas/os hijas/os
que contaron un padre involucrado du-
rante su infancia es mas probable que
presenten una mejor salud mental, me-
nos abuso de drogas, menos problemas
con la ley y menos riesgos en salud se-
xual y reproductiva (16).

o La presencia de los padres que no viven
con sus hijos y de los padrastros, tam-
bién tiene un impacto significativo en el
desarrollo de los hijos e hijas.

« Incluso, la salud de los propios hombres
tiende a ser mejor en aquellos que estan
involucrados en su paternidad. Tienen
mayor probabilidad de estar satisfechos
con sus vidas, viven mas, enferman me-
nos, consumen menos alcohol y drogas,
experimentan menos estrés, menos acci-
dentes, y mayor participacion en la co-
munidad.

o Lapresencia del padre seria positiva para
la madre, al tener menos sobrecarga de
tareas de cuidado y domeésticas e incre-
mentar su salud fisica, mental y bienes-
tar.

El aumento de participacion de los padres

también se observa en Chile. En una en-

cuesta realizada en Chile el 2013 se conclu-

yo6 que (17):

1. Estamos frente a un cambio generacio-
nal en relacién a la participacion del pa-
dre en la crianza de los hijos(as).

2. Existe una muy positiva auto percep-
cién de los padres respecto de su parti-

Contribuciones

cipacion y cercania.

3. Estamos aun lejanos de un concepto de
corresponsabilidad entre padre y madre
en la crianza de los hijos existente en los
paises mas desarrollados. Los padres “se
sienten colaboradores de este proceso,
pero no responsables”

4. Los padres manifiestan una alta dispo-
sicién a dedicarle mds tiempo a los hi-
jos, indicando que las principales difi-
cultades que encuentra para lograr esto
seria que las mujeres no les han abierto
las puertas y la rigidez de los horarios
laborales.

5. Los hombres estan dispuestos a sacrifi-
car desarrollo profesional y econémico
por la posibilidad de pasar mayor tiem-
po con sus hijos.

Beneficios De Integrar Al Padre En La
Crianza De Los Hijos. Sugerencias Para La
Clinica.

Muchos investigadores se preguntan si los
nifios necesitan al padre para desarrollarse
adecuadamente y la respuesta que aparece
es que los hombres son importantes (como
padres, como co-padres y como parejas de
las mujeres en las tareas domésticas, del
cuidado y la crianza de los hijos). Cuan-
do un padre no estd presente, no es sélo el
papel del sexo masculino que estd ausente,
sino todos los demas aspectos del padre
que no estan presentes. El trabajo, el com-
pailerismo, el apoyo a la madre, es decir, la
paternidad no es un papel unidimensional,
tiene multiples facetas, y que cuando no se
ejerce en la familia, el efecto sobre el nifio
puede ser perjudicial (10). Andolfi sefiala
“la ternura y el cuidado ya no son atribu-
tos exclusivos de la madre” (6) y, Pruett
sostiene que “ambos padres se encuentran
igualmente equipados, excepto en la capa-
cidad lactante, para proveer al hijo/a cui-
dado, proteccién, amor y para responder
eficazmente a sus necesidades. De modo
que, un nifio puede desarrollarse con una
madre sola o un padre solo. No obstante, la
pérdida de la relacién comprometida con
uno de los dos representara una desventaja
para su desarrollo” (9). Sin duda, la pater-
nidad es mas que un asunto bioldgico de
procreacion, provision y proteccion. Ser
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padre comienza con la decisién de tener
y hacerse cargo de un nifio/a y puede ser
definido como “el proceso psicoafectivo
por el cual un hombre realiza una serie de
actividades en lo concerniente a concebir,
proteger, aprovisionar y criar a cada uno
de los hijos jugando un importante y tni-
co rol en el desarrollo del mismo, distinto
y complementario al de la madre” (18). La
evidencia del beneficio de la participaciéon
del padre en la crianza, desarrollo y salud
mental de los hijos es creciente, como re-
sumen bastaria mencionar la siguiente sin-
tesis de estudios realizados (10 y 19): La
presencia del padre, dependiendo de la
calidad, es generalmente positiva para los
hijos. Cuando los hombres estdn involucra-
dos en la vida de sus hijos, éstos se benefi-
cian en términos de su desarrollo biolégico,
social y emocional, y en su salud mental,
frecuentemente se desemperian mejor en la
escuela y tienen relaciones mds sanas como
adultos. Sin embargo, tener multiples cuida-
dores, o tener un(a) segundo(a) cuidador(a)
para apoyar al cuidador primario, es mds
importante que el género del cuidador en
si mismo. En efecto, tener multiples provee-
dores de cuidados, sin importar su sexo, es
probablemente el factor protector mds im-
portante para el bienestar de los nifios. En
este sentido, la presencia de padrastros,
tios, abuelos, primos mayores, entre otros,
es un recurso a considerar en los proce-
sos terapéuticos. La adecuada presencia
de estas figuras en las sesiones terapéuti-
cas de nifnos y adolescentes puede ayudar
a un mejor desempeno en diversas areas
de sus vidas, favoreciendo aspectos como
los hébitos de aseo o escolares, participa-
cién en actividades culturales o deportivas,
aprendizaje de convivencia, estilos de rela-
cién con el género femenino, autoncontrol
emocional, etc. La presencia paterna es
positiva para el ingreso familiar. Cuando
un padre estd presente en el hogat, o cuando
apoyan la manutencion de los hijos, aunque
no vivan con ellos, el ingreso familiar es ma-
yor, auin cuando los hombres proporcionen
al hogar un porcentaje de su ingreso menor
del que aportan las mujeres. En nuestro tra-
bajo consideramos importante la regula-
cién de las pensiones alimenticias cuando

no estan realizadas, procurando que se lle-
ve a cabo el aporte econdémico regular para
los hijos, asi como que puedan participar
en el relevo del cuidado de los hijos cuando
la madre debe trabajar o traerlo a control
médico, pasar tiempo recreativo o educa-
tivo con los hijos, entre otras cosas, son un
aporte significativo al tratamiento de nifos
y adolescentes.

Una mayor participacion de los hombres
en el cuidado de los hijos y las tareas do-
mésticas es generalmente buena para las
mujeres. La participacién de los hombres en
tareas domésticas, el cuidado de los hijos, y
la salud de los hijos y de la madre, es gene-
ralmente positiva para las mujeres, ddndoles
tiempo para trabajar fuera del hogar, estu-
diar o desarrollar actividades que son gene-
ralmente positivas para ellas y sus hogares.
En este punto, instamos frecuentemente a
que los padres asuman la responsabilidad
de poder ir a buscar o a dejar a sus hijos a
los lugares donde deban ir (colegio, jardin,
cumpleaiios, etc); que les ensefien a sus hi-
jos lo que pueden hacer en la casa (hacer
su dormitorio, cocinar, hacer aseo, lavar
loza, poner la mesa, etc.) como parte de su
responsabilidad como hijo y como forma
de prepararlo para desenvolverse en la vida
adulta futura.

La participacion positiva como cuidado-
res y padres es generalmente buena para
los mismos hombres. Los padres que se
involucran con sus hijos de manera signifi-
cativa reportan que esta relacién es una de
las mds importantes fuentes de bienestar y
felicidad. Diversos estudios sugieren que los
hombres que estdn implicados en relaciones
carifiosas y de cuidados, incluyendo la pa-
ternidad, estardn menos propensos a involu-
crarse en comportamientos de riesgo (como
la actividad criminal). Otros estudios han
seftalado una asociacion entre el volverse
padre, convivir con la madre y el hijo y una
menor mortalidad para los hombres. En
nuestra experiencia clinica, muchos padres
refieren agradecimiento por haberlos cita-
do a alguna sesion o por haberles pedido su
parecer respecto al tratamiento de sus hijos
o hijas, reportando agrado y satisfacciéon de
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participar en el proceso, siempre y cuando
no hayan sido invitados para ser culpabili-
zados de alguna situacion. Muchos hijos
reportan alegria y tranquilidad cuando
perciben a sus padres involucrados, por-
que asi “no toman mucho” o “no les pasa
nada cuando sale con sus amigos”. El solo
hecho de “exigir la presencia del padre” en
las consultas de los nifos, requerir su per-
cepcidén del problema de su hijo(a) y apor-
tar a la solucion del mismo, ya tiene un im-
pacto positivo en los procesos terapéuticos,
al abrir las puertas a nuevas alternativas de
solucién de las dificultades de salud mental
de los niflos y adolescentes.

CONCLUSIONES

Hemos revisado el devenir histérico y an-
tropoldgico de la figura del padre en Chile
y América Latina; los aspectos de género
que implica ser padre; también algunas
evidencias en torno a la ausencia del padre,
el impacto del padre en la salud mental de
los niflos y adolescentes v, la participacion
de éstos en la vida de los hijos; ademas
de haber revisados la evidencia de los be-
neficios que se obtienen de integrar a los
padres desde la perspectiva de la crianza
de los hijos y el trabajo clinico con pobla-
cién infanto-juvenil. De lo anterior, puede
concluirse que la presencia del padre no
ha sido una constante en la vida de nifios,
nifias y adolescentes de nuestro continen-
te, sin embargo, la progresiva integracion
de los padres a la vida activa de su hijos,
en la medida de ser una presencia positiva
para ellos, significa la posibilidad de en-
frentar menores posibilidad de desarrollar
dificultades en su vida diaria y futura. En
este sentido, una conclusiéon importante a
senalar seria que: cuando un nifio o ado-
lescente tiene la posibilidad de contar con
el apoyo de al menos un adulto, se facilita
la crianza y el desarrollo, pero cuando se
suma una segundo, un varén (un padre),
la crianza y el desarrollo se enriquecen, y
disminuye el riesgo de problemas en su
salud mental. En esta logica es que, como
clinicos, podemos aseverar que puede ser
de suma relevancia incorporar a los padres
a los tratamientos de niflos y adolescentes,
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generando espacios de participacién para
ellos, donde sientan que su voz es tan im-
portante como la de la madre. Ademas
debemos considerar las trasformaciones
sociales e histéricas que han ocurrido en
los ultimos aios, y aprender a escuchar la
peticion explicita que hacen los padres de
querer estar mas presentes en la vida de sus
hijos. Su presencia puede ser un recurso
muy poderoso en la promocién de un sano
desarrollo y en la prevencién de problemas
de salud mental infanto-juveniles.
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Arte y Cerebro

Brain and Art

Jorge Férster Mujica*

“Hay muchas cosas bellas y aisladas en el mundo, pero es tarea del espiritu descubrir las
relaciones entre ellas y producir asi obras de arte”. (Goethe)

Resumen. ;Cual es la funcion del arte?. ;Por qué necesitamos la belleza?. ;Por qué el cere-
bro produce arte?. ¢ El arte es una capacidad innata?. § Existe un cerebro del artista?. ¢ Cual
es la relacién entre el arte y la ciencia?

Estas interrogantes y muchas otras se nos plantean cuando enfrentamos la relacién entre
arte y cerebro.

La comunicacién de las emociones seria la funcidon fundamental del arte. El arte transmite
emociones sutiles que son dificiles de comunicar con palabras. El estudio acerca de porqué
y cémo las personas aprecian el arte y la musica y qué es la belleza ha permitido desarrollar
una nueva disciplina denominada neuroestética, cuyo fin es determinar la base neurolégica
de la produccién y percepcion del arte. Los dominios del arte y de la ciencia son comple-
mentarios. Toda realidad tiene un componente objetivo y otro subjetivo. En la descripcién de
la realidad objetiva, la ciencia intenta llegar al corazén de la materia, mientras que la realidad
subjetiva existe sélo en base a sensaciones, memoria e imaginacion. Estas dos realidades
requieren un elemento comun que es la creatividad. Un nuevo entendimiento de un problema
y la busqueda y expresién de relaciones en forma ordenada, es el sello de la conceptualiza-
cion creativa. Estas caracteristicas definen tanto el arte como la ciencia.

Desde 2005, durante el congreso anual de SOPNIA, se realiza una exposicién de arte, que
refleja esta union del arte, cerebro y la ciencia. A continuacién de las reflexiones a las pre-
guntas anteriormente mencionadas, se hace un recuento de lo expuesto en las 10 versiones
de ExporArte de SOPNIA.

Palabras claves: arte, cerebro, ciencia, bellas artes, belleza, artista.

Abstract. What is the function of art? Why do we need beauty? Does the brain produce art?
Is art an innate capacity? Is there an artist’s brain? What is the relationship between art and
science? These questions and many others are posed when we face the relationship between
art and brain. The communication of emotions would be the main function of art. Art conveys
subtle emotions that are difficult to communicate with words. The study about why and how
people appreciate art and music and what beauty has allowed to develop a new discipline
called neuroesthetics, which purpose is to determine the neurological basis of the production
and perception of art. The domains of art and science are complementary. All reality is simul-
taneously subjective and objective.

In the description of the objective reality, science tries to get to the heart of the matter, while
subjective reality exists only based on sensations, memory and imagination. These two re-
alities require a common element that is creativity. A new understanding of a problem and
the search and expression of relationships in an ordered fashion, is the seal of the creative

* Neurdlogo Pediatra
Coordinador Exposiciones de Arte SOPNIA
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conceptualization. These features define both the art as the science. Since 2005, during the
annual Congress of SOPNIA, there is an art exhibition that reflects this union of art, brain and
science. Following the reflections to the questions previously mentioned, there is a recount of
10 versions of SOPNIA ExporArte.

Keywords: art, brain, science, fine arts, beauty, artist.

DEFINICION DE ARTE

El arte (ars del latin) es una actividad
unicamente humana asociada fundamen-
talmente con la cognicién abstracta o
simbdlica. Engloba a todas las creaciones
realizadas por el ser humano para expre-
sar una vision sensible acerca del mundo,
ya sea real o imaginario. El arte, a través
de recursos plasticos, lingliisticos o so-
noros, expresa ideas, emociones, percep-
ciones y sensaciones. Es practicado por
todas las sociedades humanas a través del
mundo, aunque actualmente no tenga una
funcionalidad aparente. Inicialmente si
tuvo una funcién ritual y magico- religiosa,
que naturalmente ha ido cambiando con el
devenir del tiempo y de diversas culturas,
por lo que su definicién varia de acuerdo a
épocas y culturas.

ARTE Y APRENDIZAJE

El enfoque actual, es considerar que las
actividades artisticas estan arraigadas in-
timamente en el desarrollo del ser huma-
no desde su nacimiento y constituyan una
recompensa cerebral natural en tareas de
aprendizaje. Las artes ensefian a los nifios
que los problemas reales suelen tener mas
de una solucién posible, que es necesario
analizar las tareas desde diferentes pers-
pectivas, que la imaginacién es una po-
derosa guia en los procesos de resoluciéon
0 que no siempre existen reglas definidas
cuando tienen que tomar decisiones.

ARTE Y CULTURA

La enorme variedad de arte creado en las
sociedades humanas a través del mundo
expresa una multitud de ideas, experien-
cias, conceptos culturales, creatividad y
valores sociales. En todas las grandes ci-
vilizaciones antiguas se ha utilizado el arte

para incrementar la comprension del mun-
do, para llevar a los hombres y mujeres a
una experiencia de la realidad superior a
la que podrian alcanzar individualmente,
si se limitasen a sus propios recursos. El
arte no esta solo destinado a ser disfru-
tado sino a iluminar como dijo Hegel: la
funcién del arte es “despertar el alma, es
decir revelar al alma toda lo que encierra
de esencial, grande, sublime, respetable y
verdadero” Las artes, tales como pintura,
escultura, teatro, poesia, musica, cine, fo-
tografia, danza, entre otras, determinan un
sistema de comunicacién distinta entre el
artista y el espectador, que la proporciona-
da por el lenguaje. Mientras que casi todo
el mundo puede usar el lenguaje, sélo unos
pocos pueden crear composiciones artisti-
cas que provoquen reacciones de placer y
sean apreciadas por siglos y milenios pos-
teriores.

ARTE Y BELLEZA

La belleza es un valor estético subjetivo
y abstracto, que los seres humanos perci-
ben con sus sentidos como algo agradable.
Einstein afirmaba que la “belleza reside en
el corazén de quien la contempla” Gene-
ralmente lo bello es arménico, y debe ajus-
tarse a las pautas que cada cultura acepta
como ligadas a ese concepto y por lo tan-
to no es percibida por todos por igual. No
conocemos con certeza porqué considera-
mos que un objeto con determinadas pro-
porciones sea mas bello que otro ni porqué
una determinada combinacién de sonidos
o ritmos nos produce un placer sensorial.
Pero no hay duda que tres elementos, rit-
mo, equilibrio y proporcién, son factores
que en gran medida determinan aquello
que en el mundo de las formas y sonidos
nos resultan agradables y bellos ylo que no
lo son. El descubrimiento de la belleza exi-
ge que la persona tenga dos atributos. En
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primer lugar debe responder a la belleza y
en segundo lugar aprender a crearla. Apa-
rentemente nuestras mentes y sentimientos
deben ser educados para descubrir la belle-
za. Nuestros ojos u oidos educados pueden
percibir la belleza donde antes no la apre-
cidbamos y asi empezar a producirla.

BELLEZA'Y BONDAD

Platon (427-347 a.C.) decia que la belle-
za es la manifestacion exterior del bien,
y el estimulo humano para elevarse a la
contemplacion del mundo de las ideas: “es
el resplandor del bien y la verdad”. “La be-
lleza fisica es el signo de una belleza inte-
rior, una belleza espiritual y moral” afirmé
Johann Cristoph Fiedrich Schiller (1759-
1805). Un gran argumento acerca del fuerte
componente bioldgico de la evaluacién de
lo que es bello, esta dado por la apreciaciéon
del rostro femenino y del atractivo fisico
en los humanos. Las personas atractivas
son vistas por otros sujetos como mas in-
tegras y confiables, especialmente cuando
se trata de mujeres y da origen al estereo-
tipo “lo que es bello es bueno”. Entonces el
supuesto que “la belleza esta en los ojos de
la espectador” es falso, porque en diversas
sociedades, razas y culturas existe un alto
grado de acuerdo entre individuos de una
misma cultura y entre individuos de dife-
rentes culturas acerca de lo que es un ros-
tro bello para individuos del mismo sexo
o de sexos opuestos. Si diferentes personas
se ponen de acuerdo en qué tipos de caras
son atractivas y cudles no son atractivas,
al juzgar caras de diferente origenes, esto
sugiere que las personas de todo el mun-
do estan utilizando el mismo, o al menos
similares criterios en sus juicios. Entonces
la unidn entre belleza y bondad (y fealdad
y maldad) se relaciona con patrones de ac-
tivacién cerebral comunes, que se inician
temprano en la vida (antes de los 6 meses
de acuerdo a estudios publicados). A nivel
cerebral, en la percepcion de aspectos esté-
ticos y morales, dos regiones han sido aso-
ciadas tanto con dominios ésteticos, como
morales: la corteza érbito-frontal medial y
la corteza insular. La corteza 6rbito-fron-
tal medial (COFM) se ha asociado con el
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procesamiento de los estimulos positivos.
Dentro del dominio estético, los estudios
de neuroimagen funcionales han demos-
trado que la COFM muestra una mayor ac-
tividad cuando la gente ve caras atractivas
en lugar de caras poco atractivas, asi como
imagenes bellas en lugar de imagenes feas.
Dentro del dominio moral, activaciones
de COFM han sido reportados durante el
procesamiento de los estimulos morales
positivos. Los pacientes con lesiones de
COFM muestran juicios practicos pobres
y un comportamiento moral alterado. La
corteza insular se ha asociado con el proce-
samiento de los estimulos negativos. Den-
tro del dominio estético, existe evidencia
de que la actividad insular es mayor para la
visualizacién de caras poco atractivas que
de caras atractivas. Dentro el dominio mo-
ral, se han reportado activaciones insula-
res durante el procesamiento de estimulos
morales negativos.

ARTE Y PLACER ESTETICO

Los artistas rara vez producen obras para
su propia contemplacion privada. Exponer
a los demas es una caracteristica principal
del arte y este aspecto de exhibicién es lo
que ha llevado a la postulacién de una aso-
ciacion bioldgica interesante entre el arte
y las conductas de cortejo de los animales.
La inferencia es que el artista, al exhibir
su obra, estd demostrando sus destrezas
cognitivas, su fuerza fisica, su habilidad,
creatividad y talento, todos considerados
atributos positivos. El arte involucra en-
tonces tanto a las personas que lo practican
como a quienes lo observan. La experien-
cia que vivimos a través del mismo puede
ser del tipo intelectual, emocional, estéti-
co o bien una mezcla de todos ellos. Atin
asi el principal beneficiario del arte es el
propio artista. Solo puede transmitir a su
obra aquello que personalmente compren-
de y en el ejercicio de su arte desarrolla su
comprension. La creacion artistica trans-
mite emociones sutiles que son dificiles
de transmitir con palabras. Nuestras pro-
pias experiencias y conocimientos también
tienen un efecto profundo en la forma en
que experimentamos el arte. Quien sabe
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apreciar el arte internamente es un artista,
s6lo que no sabe ejecutar el proceso que
le lleva de la percepcién a la plasmacion.
Los artistas utilizan multitud de técnicas
para llamar la atencién sobre su composi-
cion y, el grado de atenciéon que se presta
a la técnica podria depender de los nive-
les hormonales en el espectador. En las
artes visuales, por ejemplo, tamaifio, color,
contenido, mensaje simbolico, el material
y el contexto son algunas técnicas de bus-
queda de atencién. En este contexto, una
hormona para considerar es la oxitocina,
que ha sido identificada como la promo-
tora de vinculos, de niveles de confianza
entre los hombres y del comportamiento
social positivo. Entonces, los niveles de
oxitocina en el cerebro de los espectadores
también podria ser parte del mecanismo
neural involucrado en atraer a los espec-
tadores a exposiciones de arte. Cudles son
los componentes de la obra de arte desen-
cadenantes de la liberacién de oxitocina, es
tema de investigaciones futuras. Los fac-
tores que van configurando nuestro gusto
estético tienen entonces, mucho que ver
con nuestra cultura personal, con la lec-
tura, con la expresion habitual de nuestros
sentimientos, con nuestras conversaciones,
con nuestros intereses cotidianos y nuestro
entrenamiento. En fin, el entorno publico
y privado en que estamos insertos deter-
minard nuestras inclinaciones estéticas. El
desarrollo de nuestro potencial humano,
especialmente de las excelencias del alma
(virtudes segin Aristételes) nos permite
cada vez mds reconocer y elegir lo mejor.
Un hombre bueno, sensible a la verdad, al
bien y a la justicia, necesariamente ha de
ser receptivo a la belleza.

ARTEY CREATIVIDAD

La creatividad es un fendmeno neuro-
psico-filoséfico complejo que es dificil de
definir. Fundamentalmente se trata de la
capacidad de comprender y expresar nue-
vas relaciones, es decir encontrar la unidad
en la aparente diversidad. La comprension
novedosa de un problema y la busqueda y
expresion de una relacion ordenada es el
sello de la conceptualizacién creativa. En

pocas palabras, una persona creativa tiene
que tomar una direccion diferente de los
modos imperantes de pensamiento o ex-
presion, lo que se denomina el pensamien-
to divergente. La creatividad, al igual que la
inteligencia, es una condicién dominio-es-
pecifica. La inteligencia es un componente
necesario pero no suficiente de la creativi-
dad. Es asi como un alto nivel de inteligen-
cia general, de conocimientos especificos
y habilidades especiales son prerrequisi-
tos necesarios en la actividad creativa. El
proceso de innovacion creativa requiere
la necesidad de una capacidad de pensa-
miento divergente, un comportamiento de
busqueda de la novedad, algun grado de
supresion de la inhibicion latente (es decir
responder a estimulos familiares, que por
ser repetidos, nuestro cerebro ha dejado
de procesar) y un grado sutil de disfuncién
frontal (suprimir la “nota de cordura”). El
pensamiento divergente significa que una
persona creativa tiene que tomar una di-
reccion diferente de los modos imperantes
de pensamiento o expresion. A nivel cere-
bral, las vias dopaminérgicas estan involu-
cradas en la busqueda de la novedad, acti-
tud de la gente creativa, mientras que los
niveles de norepinefrina estdn deprimidos
durante el descubrimiento de nuevas rela-
ciones ordenadas. Es posible que, ademas,
algunas personas creativas puedan tener
arquitectura distinta en porciones especi-
ficas de la neocorteza posterior. La conec-
tividad parece ser que el pre-requisito mds
importante para el desarrollo de un cere-
bro creativo. A medida que envejecemos,
nuestra creatividad disminuye en general,
no tanto debido a la reduccién en el nime-
ro de neuronas, sino debido a la reduccién
en el numero de sinapsis, reduciendo asi la
conectividad. El artista no crea de la nada,
el artista no hace sino captar de un instante
o de una experiencia, una idea, y luego tra-
ta de reproducirla, pero no sélo de repro-
ducir el hecho, sino aquello que vio a través
de ella. La creacion pura no existe en tér-
minos absolutos ya que nada existe que no
esté dentro de la naturaleza, y nuestra ca-
pacidad de crear parte de los elementos ya
dados y de su posibilidad de combinarlos
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ARTEY ENTRENAMIENTO

“El que tiene imaginacién y no se educa,
tiene alas, pero no tiene pies” (Barén de
Montesquieu.) El arte no es simplemente
una capacidad innata. Tiene que ser ela-
borado por la tradicién cultural en la que
se desarrolla. Sin embargo, no es solo la
cultura por si misma la que deja huellas
en el arte, sino también la experiencia vi-
tal del artista y su propia formacién. Solo
sobre las bases de la biologia dada y la
experiencia biografica almacenada, el ar-
tista empieza a interactuar con la cultura.
La creacién artistica., entonces, implica
sintesis, por lo que la mente puramen-
te analitica jamas podra crear. Una obra
no es la suma de pinceladas, gestos o so-
nidos; la obra estda mas alld, preexiste en
la mente del artista, y aunque se exprese
en formas, jamas es generada por ellas.
La técnica artistica sola, si bien es ne-
cesaria, no hace al arte. Debe existir un
complemento entre técnica e inspiracion.
Leonardo Da Vinci nos recordaba que la
técnica se domina por medio de la cons-
tancia y por el arte de la voluntad. “Al Arte
real se llega por el acercamiento a la perfec-
cién interna, esa perfeccion del alma que
no tiene metas para medirse, ni métodos
racionales para explicarlo, porque estd mas
alla de la materia y la razén”. Entonces, en
la produccién de una obra de arte siempre
estan interviniendo la creatividad perso-
nal, la habilidad artistica (puede ser ense-
nada por otros o puede ser autodidacta),
un talento inherente (una capacidad inna-
ta que puede haber estado latente todo el
tiempo) y la capacidad personal de la va-
loracién estética. Todos estos componentes
son demasiado complejos para fraccionar
y medir.

ROL DEL ARTISTA

“La misién del artista es echar luz sobre
las tinieblas del ser humano” Schumann.
El artista no tiene la mision de reflejar una
visién del mundo universalmente admiti-
da, sino de expresar su propio e intransfe-
rible estilo de vida y de experiencia con la
maxima fuerza y resolucion posible. El que

Contribuciones

sigue moldes o canones previamente esta-
blecidos es un artesano y no un artista

TEORIAS CEREBRALES ACERCA DEL
ARTE

El arte se relaciona con la activacién de
multiples areas cerebrales y circuitos neu-
ronales. Es una cognicién multi-proceso
que depende de diversas regiones del ce-
rebro y requiere de redundancia en la re-
presentacién funcional. El placer estético
resulta de las interacciones entre procesos
cognitivos y sistemas emocionales. Existe
una relacién permanente entre la activa-
ci6én de grandes grupos neuronales neocor-
ticales, de la region frontal (relacionadas
con el pensamiento racional) y de regiones
subcorticales, incluyendo al sistema limbi-
co (4reas relacionadas con la generacion de
emociones y sentimientos). Estos circuitos
forman parte de los llamados circuitos de
recompensa’ de nuestro cerebro. La in-
teraccion entre ellos permite entender la
emocién que nos invade cuando observa-
mos una obra de arte. La respuesta fisiolo-
gica al emocionarnos y experimentar pla-
cer se relaciona con niveles aumentados de
dopamina, GABA y otros neuropéptidos,
pero se desconoce qué gatilla su incremen-
to en el contexto del arte. Si bien arte y len-
guaje comparten una fuerte base de cogni-
cién simbdlica, y posiblemente su origen
sea comun, en la evolucién del hombre
toman caminos separados. A través de los
datos disponibles podemos afirmar que no
existe una sola region cerebral o circuitos
neuronales o un solo hemisferio cerebral
que explique la relacién arte/cerebro. Esto
no ocurre con el lenguaje, en general loca-
lizado en hemisferio cerebral izquierdo. La
gran diferencia se explica porque el arte es
un sistema muy complejo, donde no exis-
te una unidad definible disponible para
analizarlo. Un argumento mads acerca de
la funcién global de nuestro cerebro en la
produccion artistica es lo que ocurre frente
a lesiones cerebrales. Tanto si la lesion es
focal como difusa, o se trata de una enfer-
medad degenerativa, o enfermedad de Par-
kinson, las representaciones artisticas de
la imaginacion son todavia posibles. Otras
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funciones como la cognicion y el lenguaje
pueden mostrar deficiencias profundas en
los mismos pacientes. Un aspecto notable
es que se mantiene la produccion artistica
“per se” y existe la posibilidad de que apa-
rezcan algunas capacidades neuroldgicas
de produccién artistica no expresadas pre-
viamente (artistas de novo).

BASES NEURALES DEL ARTE VISUAL

El arte visual se asienta en la funcionalidad
neuroldgica y en cémo nuestro cerebro
organiza e interpreta la percepcion. El ce-
rebro retne las caracteristicas del mundo
exterior en la corteza visual a través de 2
vias: dorsal y ventral. Estas caracteristicas
consideran la habilidad de interpretar for-
mas, contornos, perspectivas, colores, con-
trastes, brillos, claridades, y otras variables,
como también ver y analizar la influencia
del contexto. La apreciacién del arte de-
manda en especial, un sentido del balan-
ce, de la proporcidn, de la simetria y una
estimacion del centro de gravedad de una
composicion visual. . El sentido artistico,
también incluye ritmo visual y movimien-
to, el orden de la imagen y otros aspec-
tos cinéticos. La via dorsal o “del donde”
a través de la corteza parietal, determina
la organizacion viso-espacial, es decir es
responsable de la discriminacién figura-
fondo y de los principios gestalticos, o sea
del analisis perceptual. También participa
en la integracion temporal de las iméagenes
a través de los movimientos visuales de ex-
ploracién del ambiente. Entonces laluz y el
movimiento se procesan en el “dénde’, lo
que revela la ubicacién de un objeto. La via
ventral o “del qué” organiza las imégenes
en escenas coherentes y con un significado,
a través de un proceso de integracidn e in-
terpretacion que realiza el l6bulo temporal
izquierdo. La forma y el color se procesan
en el “qué’ revelando la identidad de un
objeto. Los artistas visuales requieren de
precision visual y asi utilizan la via dorsal
para construir las escenas percibidas en el
sistema ventral y poder reproducirlas. Por
otra parte, el ser humano tiene preconcep-
tos de las cosas. El artista puede modificar-
los a través de la distorsion o exageracion

de algunas de sus caracteristicas (ej. las
caricaturas). Esto lo realiza mediante “un
circuito de reconocimiento’, con la partici-
pacion de la porcién medial y de la corteza
del polo temporal del hemisferio derecho.
Desde el punto de vista visual, el hemis-
ferio cerebral artistico es el derecho. Este
hemisferio tiene a cargo las habilidades
viso-espaciales, los patrones geométricos,
deteccion de caras y lugares familiares y
todo el arte figurativo. El hemisferio iz-
quierdo es el analitico y estd orientado al
lenguaje y a la asignacién de un significa-
do a las imdgenes visuales (por ejemplo
en el arte surrealista). Esta lateralizacién
hemisférica también se ejemplifica en las
funciones de los l6bulos parietales y fron-
tales. El parietal derecho procesa las carac-
teristicas globales de un estimulo visual y
sus relaciones espaciales, mientras que el
izquierdo realiza el analisis visual detalla-
do. El 16bulo frontal derecho esta involu-
crado en la “busqueda de la novedad” y en
las producciones espontaneas no verbales.
El16bulo frontal izquierdo ejerce el control
sobre el andlisis verbal. Independiente del
andlisis perceptual, de la memoria y de las
funciones ejecutivas, las regiones frontales
premotoras y motoras, con la participacion
de ganglios basales y cerebelo, son claves
en la ejecucion motora del arte.

COMENTARIO FINAL

El arte es una actividad humana funda-
mental y es una necesidad bésica del hom-
bre como vehiculo de comunicacién, trans-
misioén de la cultura y de valores de cada
sociedad. Es mds eficiente para comunicar
sentimientos y emociones y menos sensi-
ble a agresiones de nuestro cerebro que el
lenguaje, pero el componente cognitivo, la
conceptualizaciéon que hace el artista del
mundo es clave en la produccién artistica.
El placer estético, que activa circuitos de
recompensa de nuestro cerebro, combi-
na un fuerte componente afectivo con un
componente cognitivo. La actividad cien-
tifica y el arte requieren de la creatividad,
crear una entidad nueva a través de inte-
grar aspectos ya conocidos de la realidad.
En el arte, como en la ciencia, se requieren
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destrezas dominio-especificas (habilidades
innatas) que interacttian con algun tipo de
entrenamiento y con la inmersién dentro
de una cultura determinada con toda la
experiencia y conocimientos acumulados.
La actividad artistica, al igual que la inteli-
gencia, es una expresion global de nuestro
cerebro. Conocemos bastante mas de como
nuestro cerebro se activa en funcién de la
belleza y la exposicién al arte que acerca de
las caracteristicas del cerebro del artista

La definicién de lo que es bello, si bien pue-
de variar levemente de cultura a cultura,
parece tener una fuerte base bioldgica, con
patrones de activacion cerebral similares al
exponernos frente a algo bello y algo bon-
dadoso.
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Exposicion de Arte en los Congresos
de la SOPNIA: una breve resena.

SOPNIA Art Exposition: a brief history.

Dr. Jorge Férster

La exposicion de Arte de los Congresos
SOPNIA (EXPOARTE SOPNIA) surge
como una mas de las actividades sociales
del XXIII Congreso de la SOPNIA 2005 en
Valdivia, presidido por la Dra. Ledia Tron-
coso. Ella fue la impulsora inicial de esta
iniciativa. Los objetivos de esta iniciativa
fueron dar atributos positivos a nuestra so-
ciedad en un 4mbito distinto del cientifico,
apuntando a otros valores complementa-
rios al desarrollo profesional, y también ge-
nerar una tradicion al respecto. Se convocd
a participar de esta exposicion a los socios,
psiquiatras infanto-juveniles y neurope-
diatras en formacion y sus familiares direc-
tos. Los encargados de organizar y montar
esta primera muestra fueron la Dra. Patri-
cia Urrutia y Dr. Jorge Forster. Participaron
en ella 7 expositores en pintura, fotografia,
escultura y grabado (3 de ellos eran fami-
liares de socios).

En el congreso del afio siguiente en Vifia del
Mar, no se consider6 necesario realizarla.
A partir del XXV Congreso de la SOPNIA,
el afio 2007, la exposicion se efectia todos
los afos, organizada por el Dr. Forster, con
la incorporacién posterior de Psc. Gabrie-
la Sepulveda a esta tarea. Se cuenta con la
anuencia del Comité Organizador de cada
Congreso y el apoyo logistico de la Liga
Chilena contra la Epilepsia (recoleccién y
traslado de las obras, afiches y papeleria,
montaje y desmontaje de la exposicion).
Para incentivar la participacion de los asis-
tentes a cada congreso en la evaluacién, a
partir de la Séptima versidn, se estableci6

un sistema de votacién por el expositor
favorito o los expositores favoritos y una
premiacién de los escogidos. Ademas, afio
a afo, se ha dispuesto un Libros de Visitas
de la exposicién con comentarios y opinio-
nes acerca de ella, en el cual se agrega un
registro fotografico de cada exposicion y
de los expositores con sus obras. Este libro
estd disponible en la secretaria de la SOP-
NIA. Después de una década de exposicio-
nes (este afo se realizara la décimo prime-
ra version) ;qué hemos logrado? Estamos
cumpliendo el rol propuesto de destacar
atributos positivos de los socios y sus fa-
miliares directos en una instancia distinta
a su quehacer profesional. Hemos amplia-
do nuestra convocatoria, con una partici-
pacion promedio de 18 expositores en las
ultimas versiones, y mejoria de la calidad
de las obras expuestas. Una tarea dificil ha
sido el montaje fisico de la exposicion, en
que aflo a afno hay que innovar en el uso
del espacio fisico del local donde se realiza
cada congreso y luchar con problemas de
iluminacién. Se ha intentado complemen-
tar la exposicion fisica con la exhibicién de
imagenes digitales de las obras expuestas
mediante pantallas ubicadas cerca de la
exposicion. Esto se ha realizado en las 1l-
timas 2 versiones En el Congreso XXXII
de la SOPNIA en Punta Arenas, el 2014,
por la dificultad en trasladar las obras de
arte, sdlo se realiz6 una exposicion virtual.
También estamos intentando generar una
tradiciéon con la EXPOARTE en los con-
gresos y hasta el momento lo estamos lo-
grando. Pero atn falta institucionalizar la
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iniciativa dentro de la estructura de cada
congreso, porque la exposicién no es un
objetivo evaluable y depende fuertemente
de iniciativas personales (hasta ahora ha
sido “operador dependiente”) mds que de
un equipo encargado. Finalmente, un bre-
ve resumen estadistico de las primeras 10
versiones de la EXPOARTE.

Numero total de expositores: 139.

Numero de expositores que han participa-

do (muchos se repitan afio a ano): 60.

- Socios SOPNIA: 27 (45%). Neuropedia-
tras 11, psiquiatras 12, psicélogos 3, fo-
noaudiélogo 1.

- Familiares de Socios SOPNIA: 33 (55 %).
Familiares de neuropediatras 18, de psi-
quiatras 12, de psicélogos 1, de psicope-
dagogos 1, de fonoaudiodlogos 1.

Sélo 2 expositores han participado en las

12 Versioén, VALDIVIA 2005

Contribuciones

10 versiones: Claudio Torres Aguirre y Dr.
Jorge Forster Mujica.

Una reflexién final. Cuando se tomé la
decision de empezar con las exposicio-
nes de arte, pensaibamos que era muy fa-
cil conseguir expositores. No ha sido asi.
Mi comentario es que cuando nos exhi-
bimos personalmente o nos exponemos
frente a otros, y en esto consiste el arte,
corremos el riesgo de no ser valorados, o
no cumplir las expectativas de los expec-
tadores. El medio profesional en que nos
desenvolvemos, altamente competitivo, y
nuestro alto nivel de autoexigencia, pare-
ce bloquear a muchos de nuestros socios
la posibilidad de mostrar publicamen-
te su creatividad y cualidades artisticas.

Algunas imagenes de las exposiciones
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Contribuciones

22 Versién TERMAS DE CHILLAN 2007

32 Version PUCON 2008
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Contribuciones

42 Version VINA DEL MAR 2009

52 Version SANTIAGO 2010
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Contribuciones

62 Version COQUIMBO 2011

72 Version PUERTO VARAS 2012
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Contribuciones

82 Version VINA DEL MAR 2013

9?2 Version Virtual PUNTA ARENAS 2014
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Contribuciones

10? Version COQUIMBO 2015

LISTADO DE EXPOSITORES EXPOAR-

TE SOPNIA
1* EXPOARTE 2005 Valdivia

PINTURA
Dr. Jorge Forster Mujica
Dr. Andrés Barrios Reyes

FOTOGRAFIA

Dr. Luis Schlack Poblete
Claudio Torres Aguirre
Alejandro Torres De la Barra

ESCULTURA
Psc Gabriela Sepulveda Ramirez

GRABADO
Constanza Forster Pommés

22 EXPOARTE 2007 Termas de Chillan

PINTURA

Dr. Jorge Forster Mujica
Constanza Forster Pommés

Dr. Andrés Barrios Reyes

Psc. Sonia Jara Tirapegui

Dr. Alejandro Maturana Hurtado

FOTOGRAFIA
Claudio Torres Aguirre

ESCULTURA
Psc Gabriela Sepulveda Ramirez
Blanca Mujica Biihler

GRABADO
Constanza Forster Pommés

32 EXPOARTE 2008 Pucon

PINTURA

Dra. M. Angeles Beytia Reyes
Dr. Jorge Forster Mujica

Dra. Cecilia Sandoval Ibarra

Psc Estela Martin Palacios
Manuela Bonilla Concha Concha

FOTOGRAFIA
Claudio Torres Aguirre

ESCULTURA
Blanca Mujica Biihler
Stefano Zeise Moneta

GRABADO
Constanza Forster Pommés
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BORDADO
Inés Krizwan Frank

42 EXPOARTE 2009 Viiia del Mar

PINTURA

Dra. M. Angeles Beytia Reyes
Dr. Jorge Forster Mujica
Roberto Forster Mujica
Patricia Forster Mujica

Dra. Claudia Riffo Allende
Dra. Cecilia Sandoval Ibarra
Psc. Sonia Jara Tirapegui
Constanza Forster Pommés

FOTOGRAFIA

Claudio Torres Aguirre

Dr. Matias Irarrazaval Dominguez
Thierry Dupradou

DIBUJO - GRABADO

Alexa Lilayu Boehme

Constanza Forster Pommés

Dr. Matias Irarrazaval Dominguez

BORDADO
Inés Krizwan Frank

ESCULTURA
Psc Gabriela Sepulveda Ramirez

5° EXPOARTE 2010 Santiago

PINTURA

Dra. M. Angeles Beytia Reyes
Javier Beytia Valenzuela

Dr. Jorge Forster Mujica

Dra. Cecilia Sandoval Ibarra
Miriam Norambuena Mufoz
Ekaterina Troncoso Olchevskaia
Paula Ulloa Troncoso

Sergio Salas Viaux

FOTOGRAFIA

Claudio Torres Aguirre

Dr. Jorge Forster Mujica

Dra. Karim Bourgeaud Carmona
Dra Esperanza Habinger Cortés

DIBUJO - GRABADO
Alexa Lilayu Boehme
Constanza Forster Pommés

Contribuciones

F.A. Marcelo Diaz Molina
Mario Diaz Molina
Dra. Paola Santander Vidal

ESCULTURA
Psc Gabriela Sepulveda Ramirez

6* EXPOARTE 2011 Coquimbo

PINTURA

Dra. M. Angeles Beytia Reyes
Javier Beytia Valenzuela

Dr. Jorge Forster Mujica

Dra. Francisca Besio Hernandez
Dra Javiera Jofré Figueroa

FOTOGRAFIA

Claudio Torres Aguirre

Dr. Jorge Forster

Felipe Bello Carrasco

Dr. Matias Irarrazaval Dominguez
Eva Vera Cuadra

DIBUJO - GRABADO
Constanza Forster Pommés
Dra. Paola Santander Vidal

BORDADO

Inés Krizwan Frank
Consuelo Forster Pommés
Rocio Luco Mujica

Anita Goitia Ballacey

ESCULTURA
Psc Gabriela Sepulveda Ramirez

PELUCHE
Laura Fuentes Pavez

72 EXPOARTE 2012 Puerto Varas

PINTURA

Dr. Jorge Forster Mujica

Psi Cecilia Cornejo Jones

Maria Luisa del Rio

Dra. Paola Franco San Cristobal
Celia Chaparro Villegas
Psicologa Sonia Jara Tirapegui

FOTOGRAFIA
Dr. Jorge Carrera Mardones
Dr Alfonso Correa Del Rio
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Contribuciones

Claudio Torres Aguirre
Dra. Karen Ulloa Garcia

GRABADO
Dra. Paola Santander Vidal

BORDADO - TELAR
Consuelo Forster Pommés
Dra. Cecilia Aedo Errazuriz
Rocio Luco Mujica

82 EXPOARTE 2013 Viiia del Mar

PINTURA

Dr. Jorge Forster Mujica

Dra Maria de los Angeles Beytia
Dra. Natalia Franco Yanez
Roberto Forster Mujica

Psc Cecilia Cornejo Jones

Javier Beytia Valenzuela

Ibar Franco Pinto

Dra. Bernardita Prado Alcalde
Dra. Paola Franco San Cristobal

FOTOGRAFIA

Francisco Guzman Habinger

Dr. Hugo Antonio Garrido Guerrero
Dr. Juan Luis Moya Vilches

Ignacio Salas Viaux

Claudio Torres Aguirre

Dra. Arantza Onat Godoy

Dra. Karen Ulloa Garcia

Dr. Alfonso Correa Del Rio

Dr. Tomds Mesa Latorre

GRABADO
Dra. Paola Santander Vidal

92 EXPOARTE 2014 Punta Arenas (vir-

tual)

PINTURA

Psc. Cecilia Cornejo Jones

Dra. Paola Franco San Cristébal
Dra. Bernardita Prado Alcalde
Dr. Jorge Forster Mujica

Roberto Forster Mujica
Dra. Maria de los Angeles Beytia Reyes

FOTOGRAFIA

Dra. Natalia Franco Yafiez

Dra. Karen Ulloa Garcia

Dr. Hugo Antonio Garrido Guerrero
Francisco Guzman Habinger

Dr. Matias Irarrazaval Dominguez
Claudio Torres Aguirre

Dr. Jorge Eduardo Carrera Mardones
Felipe Salas Viaux

ESCULTURA
Psc. Gabriela Septlveda Ramirez
Blanca Mujica Biihler

JOYAS
Valeria Martinez Nahuel

10* EXPOARTE 2015 Coquimbo

PINTURA

Dr. Jorge Forster Mujica

Dra. Maria de los Angeles Beytia Reyes
Patricia Ribera Bravo

Psc Cecilia Cornejo Jones

Eugenio Cornejo

Dra Paola Franco San Martin

FOTOGRAFIA

Dr. Alejandro Gepp Torres

Dr. Alfonso Correa del Rio

Dra Esperanza Habinger Cortés
Claudio Torres Aguirre

Dr. Matias Irarrazaval Dominguez

GRABADO
Dra. Paola Santander Vidal

COMICS
Dr. Juan Luis Moya Vilches

BORDADO
Consuelo Forster Pommés
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NOTICIAS

SITIOS DE INTERES A TRAVES DE PA-
GINA WEB

Sociedades

Sociedad de Psiquiatria y Neurologia de la
Infancia y Adolescencia
WwWw.sopnia.com

Sociedad Chilena de Pediatria
www.sochipe.cl

Sociedad Chilena de Psicologia Clinica
www.sociedadchilenadepsicologiaclinica.
c

Sociedad Chilena de Psiquiatria, Neurolo-
gia y Neurocirugia
www.sonepsyn.cl

Sociedad Chilena de Salud Mental
www.schilesaludmental.cl

Escuela de Postgrado de la Facultad de Me-
dicina de la Universidad de Chile
www.postgradomedicina.uchile.cl

Sociedad Chilena de Trastornos Bipolares
www.sochitab.cl

Academia Americana de Psiquiatria del
Nifio y del Adolescente
WWw.aacap.org

Academia Americana de Neurologia (sec-
cion Pediatrica)
http://www.aan.com/go/about/sections/
child

Sociedad Europea de Psiquiatria del
Nifio y del Adolescente
www.escap-net.org

Sociedad Europea de Neurologia Pedia-
trica

www.epns.info

Revistas

Revista Chilena de Psiquiatria y Neurolo-

gia de la Infancia y la Adolescencia:
www.sopnia.com/boletin.php

Revista Chilena de Neuropsiquiatria:
www.sonepsyn.cl/index.php?id=365
www.scielo.cl/scielo.php?pid=0717-9227-
&script=sci_serial

Revista Pediatria Electronica:
www.revistapediatria.cl

Child and Adolescent Psychiatry (inglés):
WWwWw.jaacap.com

Child and Adolescent Clinics of North
America
(inglés): www.childpsych.theclinics.com

European Child & Adolescent Psychiatry
(inglés):
www.springerlink.com/content/101490/

Development and Psychopathology (in-
glés):
http://journals.cambridge.org/action/
displayJournal?jid=DPP

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

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

Epilepsia (inglés): www.epilepsia.com

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

Sitios recomendados en Psiquiatria

Pardmetros practicos:
www.aacap.org/page.w
w?section=Practice+Parameters&name=P
ractice+Parameters

Conflictos de interés (inglés):

www.aacap.org/cs/root/physicians_and_
allied_professionals/guidelines_on_con-
flict_of_interest_for_child_and_adoles-
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Noticias

cent_psy-chiatrists

Autismo (inglés):
www.autismresearchcentre.com

Suicidalidad (inglés): www.afsp.org

Déficit atencional:
www.tdahlatinoamerica.org
(inglés) www.chadd.org

Sitios recomendados en Neurologia

Neurologia Infantil Hospital Roberto del
Rio: www.neuropedhrrio.org

Otros sitios recomendados para resi-
dentes

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

Articulos seleccionados del BMJ:www.
bmj.com/cgi/collection/child_and_ado-
lescent_psychiatry

Sitios recomendados para pacientes
Recursos generales (inglés):

www.aacap.org/cs/root/facts_for_families/
informacion_para_la_familia www.aacap.

org/cs/resource.centers

Trastorno afectivo bipolar (inglés):
http://www.bpkids.org/learn/resources

Epilepsia:
Liga Chilena contra la Epilepsia.
www.ligaepilepsia.cl

Salud Mental

Programa Habilidades para la Vida: http://
www.junaeb.cl/prontus_junaeb/site/ar-
tic/20100112/pags/20100112114344.html

Chile Crece Contigo: www.crececontigo.cl
CONACE: www.conace.cl

Octavo estudio nacional de consumo de
drogas en poblacién general de Chile 2008:
http://www.conace.cl/portal/index.
php?option=com_content&view=ar
ticle&id=384:descarga-el-octavo-es-
tudio-nacional-de-consumo-de-dro-
gas-en-poblacion-general-de-chile-
2008&catid=74:noticias&Itemid=559

OMS

Atlas de recursos en Salud Mental del Nifo
y del Adolescente:
http://www.who.int/mental_health/resou-
rces/Child_ado_atlas.pdf
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REUNIONES Y CONGRESOS

e 3ra Jornada Internacional de Trauma
Psiquico “Trauma Infantil y Adolescen-
te: una mirada comprensiva’ y la 5ta Jor-
nada de Psicologia Clinica y de la Salud
“Suicidio y adolescencia’, organizado por
la ACET (Asociacion Chilena de Estrés
Traumatico) y Universidad de Talca, a
realizarse los dias Jueves 01 y Viernes 02
de Diciembre de 2016 en el Auditorio de
la Escuela de Medicina de la Universidad
de Talca, Campus Talca. (Av. Lircay s/n,
Talca). Informaciones: Héctor Paredes.
hparedes@utalca.cl

American Epilepsy Society. 70th Annual
Meeting. 2 al 6 de Diciembre 2016.
Houston. Texas. USA. www.aesnet.org

4th Congreso Este-Mediterraneo de Epi-
lepsia. Luxor. Egipto. 16 al 18 de Febrero
2017.

luxor@epilepsycongress.org

XI Latin American Summer School on
Epilepsy (LASSE XI - 2017), organizado
por ILAE (International League Against
Epilepsy), ALADE (Academia Latinoa-
mericana de Epilepsia), UNIFESP (Uni-
versidad Federal de Sao Paulo) y LBE
(Liga Brasileira de Epilepsia), a realizarse
desde el Jueves 02 al Sdbado 11 de Marzo
de 2017 en Sao Paulo, Brasil.

Mayor informacién, programa prelimi-
nar e inscripciones: www.lasse.med.br

6th London-Innsbruck Colloquium on
Status Epilepticus and Acute Seizures.
6-8 Abril, 2017. Salzburgo, Austria. www.
statusepilepticus.eu

The International Meeting for Autism
Research (IMFAR).

10 al 13 de Mayo. 2017. Marriott Mar-
quis. San Francisco. California.

III Congreso Africano de Epilepsia.
Dakar. Senegal. 12 al 14 de Mayo 2017.
dakar@epilepsycongress.org

32 Congreso Internacional de Epilepsia.
2-6 de Septiembre, 2017. Barcelona. Es-
pafa.

www.epilepsybarcelona2017.org

XXXV Congreso de la Sociedad de Psi-
quiatria y Neurologia de la Infancia y
Adolescencia (SOPNIA). 15, 16 y 17 de
Noviembre, 2017. Chile. http://www.
sopnia.com

12th Congreso Asiatico-Ocednico de
Epilepsia. 21-24 Junio 2018. Bali. Indo-
nesia.

www.epilepsybali2018.org

X Congreso Latino-Americano de Epi-
lepsia. San José. Costa Rica. 22 al 25 de
Septiembre 2018.
www.epilepsycongress.org
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INSTRUCCIONES A LOS AUTORES

(Actualizado en Octubre de 2009)

Estas instrucciones han sido preparadas
considerando el estilo y naturaleza de la
Revista y los “Requisitos Uniformes para
los Manuscritos sometidos a Revista Bio-
médicas” establecidos por el International
Comité of Medical Journal Editors, actuali-
zado, en noviembre de 2003 en el sitio web
www.icmje.org.

Se favorecerd la educacién continua de los
profesionales de la SOPNIA, mediante tra-
bajos originales, revisiones bibliograficas y
casos clinicos comentados.

Se enviara el trabajo en su version comple-
ta, incluidas tablas y figuras, dirigidas a Dr.
Tomdas Mesa Latorre, Editor de la Revista
Chilena de Psiquiatria y Neurologia de la
Infancia y Adolescencia, a los e-mails: sop-
nia@tie.cl. Se incluird identificacién del
autor principal, incluyendo direccidn, telé-
fonos, fax, direccién de correo electrénico.

El trabajo se enviard, a doble espacio, con
letra Arial 12. Para facilitar el proceso edi-
torial, todas las paginas serdn numeradas
consecutivamente, comenzando por la pa-
gina de titulo en el 4ngulo superior dere-
cho.

El envio del trabajo se considerara eviden-
cia de que ni el articulo ni sus partes, tablas
o graficos estdn registrados, publicados o
enviados a revision a otra publicacién. En
caso contrario se adjuntard informacion de
publicaciones previas, explicitamente cita-
da, o permisos cuando el caso lo amerite.
Todos los trabajos originales serdn some-
tidos a revision por pares. Los trabajos re-
chazados no seran devueltos al autor.

ESTILO

Los trabajos deben escribirse en castellano
correcto, sin usar modismos locales o tér-
minos en otros idiomas a menos que sea
absolutamente necesario. Las abreviaturas

deben ser explicadas en cuanto aparezcan
en el texto, ya sea dentro del mismo, o al
pie de tablas o graficos. El sistema interna-
cional de medidas debe utilizarse en todos
los trabajos.

El texto se redactara siguiendo la estructu-
ra usual sugerida para articulos cientificos,
denominada “MIRAD” (introduccién, mé-
todo, resultados y discusién). En articulos
de otros tipos, como casos clinicos, revi-
siones, editoriales y contribuciones podran
utilizarse otros formatos.

1. Pagina de titulo

El titulo debe ser breve e informativo. Se
listara a continuacién a todos los autores
con su nombre, apellido paterno, principal
grado académico, grado profesional y lugar
de trabajo.

Las autorias se limitaran a los participantes
directos en el trabajo. La asistencia técni-
ca se reconocerd en nota al pie. En parrafo
separado se mencionara donde se realizo
el trabajo y su financiamiento, cuando co-
rresponda. Se agregara aqui si se trata de
un trabajo de ingreso a SOPNIA. Se agre-
gara un pie de pagina con nombre comple-
to, direccidn y correo electrénico del autor
a quién se dirigira la correspondencia.

2. Resumen

En hoja siguiente se redactard resumen en
espaiol e inglés, de aproximadamente 150
palabras cada uno, que incluya objetos del
trabajo, procedimientos basicos, resultados
principales y conclusiones.

3. Palabras Claves

Los autores proveeran de 5 palabras claves
o frases cortas que capturen los topicos
principales del articulo. Para ello se sugie-
re utilizar el listado de términos médicos
(MeSH) del Index Medicus.
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4. Trabajos Originales

Extension del texto y elementos de apoyo:
hasta 3.000 palabras, 40 referencias y 5 ta-
blas o figuras. Contaran con la siguiente
estructura:

a. Introduccion

Se aportara el contexto del estudio, se plan-
tearan y fundamentaran las preguntas que
motiven el estudio, los objetivos y las hip6-
tesis propuestas. Los objetivos principales
y secundarios seran claramente precisados.
Se incluira en esta seccion s6lo aquellas re-
ferencias estrictamente pertinentes.

b. Método

Se incluird exclusivamente informacién
disponible al momento en que el estudio
o protocolo fue escrito. Toda informacién
obtenida durante el estudio pertenece a la
seccion Resultados.

Seleccién y Descripcion de Participantes

Se describira claramente los criterios de
seleccion de pacientes, controles o anima-
les experimentales incluyendo criterios de
eligibidad y de exclusiéon y una descripcion
de la poblacién en que se toma la muestra.
Se incluird explicaciones claras acerca de
como y por qué el estudio fue formulado
de un modo particular.

Informacion técnica

Se identificara métodos, equipos y procedi-
mientos utilizados, con el detalle suficiente
como para permitir a otros investigadores
reproducir los resultados. Se entregara re-
ferencias y /o breves descripciones cuando
se trate de métodos bien establecidos, o
descripciones detalladas cuando se tra-
te de métodos nuevos o modificados. Se
identificara con precision todas las drogas
o quimicos utilizados, incluyendo nombre
genérico, dosis y via de administracion.

c. Estadisticas

Se describira los métodos estadisticos con
suficiente detalle como para permitir al
lector informado el acceso a la informa-
cién original y la verificacién de los resul-
tados reportados.

Instrucciones a los Autores

Se cuantificara los hallazgos presentando-
los con indicadores de error de medida. Se
hara referencia a trabajos estindares para
el disefio y métodos estadisticos. Cuando
sea el caso, se especificard el software com-
putacional utilizado.

d. Resultados

Se presentara los resultados en una secuen-
cia logica con los correspondientes textos,
tablas e ilustraciones, privilegiando los
hallazgos principales. Se evitard repetir en
el texto la informacién proveida en forma
de tablas o ilustraciones, sélo se enfatizara
los datos mas importantes. Los resultados
numéricos no sélo se daran en la forma de
derivados (p.e.porcentajes) sino también
como numeros absolutos, especificando
el método estadistico utilizado para anali-
zarlos. Las tablas y figuras se restringirdn a
aquellas necesarias para apoyar el trabajo,
evitando duplicar datos en graficos y ta-
blas. Se evitara el uso no técnico de térmi-
nos tales como: “al azar”, “normal’, “signifi-
cativo’, “correlacion” y “muestra’”.

e. Discusion

Siguiendo la secuencia de los resultados
se discutiran en funcién del conocimiento
vigente se enfatizard los aspectos nuevos e
importantes del estudio y las conclusiones
que de ellos se derivan relacionandolos
con los objetivos iniciales. No se repetird
en detalle la informacion que ya ha sido ex-
puesta en las secciones de introduccion o
resultados. Es recomendable iniciar la dis-
cusién con una descripcién sumaria de los
principales hallazgos para luego explorar
los posibles mecanismos o explicaciones
para ellos. A continuacién se comparard
y contrastard los resultados con aquellos
de otros estudios relevantes, estableciendo
las limitaciones del estudio, explorando las
implicaciones de los hallazgos para futuros
estudios y para la practica clinica. Se vin-
culara las conclusiones con los objetivos
del estudio, evitando realizar afirmaciones
o plantear conclusiones no debidamen-
te respaldadas por la informacion que se
presenta. En particular se sugiere no hacer
mencion a ventajas economicas y de costos
a menos que el manuscrito incluya infor-
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Instrucciones a los Autores

macion y andlisis apropiado para ello.

f. Referencias bibliogrdficas

Siempre que sea posible, se privilegiara las
referencias a trabajos originales por sobre
las revisiones. Se optara por numero pe-
queiio de referencias a trabajos originales
que se consideren claves. Deberd evitarse el
uso de abstracts como referencias. Cuando
se haga referencia a articulos no publica-
dos, deberan designarse como “en prensa’,
“en revisién” o “en preparacion” y deberan
tener autorizacién para ser citados. Se evi-
tard citar “comunicaciones personales” a
menos que se trate de informacién esencial
no disponible en forma publica.

Estilo y formato de referencias

Las referencias se numeraran consecutiva-
mente, segun su orden de aparicién en el
texto. Las referencias se identificaran con
nimeros drabes entre paréntesis. Los ti-
tulos de las revistas deberan abreviarse de
acuerdo al estilo usado en el Index Medi-
cus (http://www.nlm.nih.gov).

Articulo de revista cientifica

Enumerar hasta los primeros seis autores
seguidos por et al., titulo del articulo en su
idioma original, el nombre de la revista.
Usando las abreviaturas del index medicus
abreviations, separados por comas, el ano
separado por coma, volumen poner dos
puntos: y las paginas comprendidas sepa-
radas por guidn: Ejemplo Salvo L, Rioseco
P, Salvo S: Ideacién suicida e intento sui-
cida en adolescentes de ensefianza media.
Rev. Chil. Neuro-Psiquiat.1998,36:28-34.

Mis de 6 autores

Ejemplo: Barreau M, Angel L, Garcia P,
Gonzalez C, Hunneus A, Martin A M, et
al. Evaluacion de una unidad de Atencién
Integral del adolescente en una clinica pri-
vada. Boletin SOPNIA. 2003,14(2):25-32.

Cuando se cita el capitulo de un libro. Ape-
llido e inicial de los autores, mencione los
autores con igual criterio que para las re-
vistas. El titulo en idioma original, luego
el nombre del libro, los editores, el pais, el
afio de publicacién, pagina inicial y final.

Ejemplo: Pinto E. Diagnostico clinico del
sindrome de Déficit Atencional (SDA).
Sindrome de Déficit Atencional: Lépez I,
Troncoso L, Forster J, Mesa T. Editores.
Editorial Universitaria; Santiago, Chile,
1998:96-106.

Para otro tipo de publicaciones, aténgase a
los ejemplos dados en los “Requisitos Uni-
formes para los Manuscritos sometidos a
Revistas Biomédicas”.

g Tablas

Las tablas reunen informacion concisa y la
despliegan en forma eficiente. La inclusion
de informacién en tablas, contribuye a re-
ducir la longitud del texto. Las tablas se pre-
sentaran en formato word a doble espacio,
cada una en hoja separada y se numeraran
consecutivamente segun su orden de apa-
ricion. Se preferird no usar lineas divisoras
internas. Cada columna tendrda un corto
encabezado. Las explicaciones y abrevia-
ciones se incluirdn en pies de pagina. Para
los pies de pagina se usaran los siguientes
simbolos en secuencia: *,1,%,5,|.9,7%, 11,5

Se identificard medidas estadisticas de va-
riacién (desviaciones estandar o errores
estandar de medida).

h. Ilustraciones

Las figuras serdn dibujadas o fotografia-
das en forma profesional. No deben estar
incluidas en el texto. También podran re-
mitirse en forma de impresiones digitales
con calidad fotografica. En el caso de ra-
diografias, TAC u otras neuroimagenes, asi
como fotos de especimenes de patologia,
se enviara impresiones fotograficas a co-
lor o blanco y negro de 127 x 173 mm. Las
figuras deberan ser, en lo posible, autoex-
plicatorias, es decir, contener titulo y expli-
cacion detallada, (barras de amplificacion,
flechas, escalas, nombres, y escalas en los
ejes de las graficas, etc.). Las figuras seran
numeradas consecutivamente de acuerdo
a su orden de aparicion en el texto. Si una
figura ha sido publicada previamente, se
incluird un agradecimiento y se remitird
un permiso escrito de la fuente original,
independientemente de su pertenencia al
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propio autor.

i. Abreviaciones y Simbolos

Se usara abreviaciones estandar, evitando
su uso en el titulo. En todos los casos, se
explicitard el término completo y su co-
rrespondiente abreviacion precediendo su
primer uso en el texto.

5. Revision de Temas

Extension del tema y elementos de apoyo:
hasta 3.500 palabras, 80 referencias y 5 ta-
blas o figuras.

Revision bibliografica actualizada de temas
de interés, segtin las instrucciones ya des-
critas.

6. Casos Clinicos

Extension del texto y elementos de apoyo:
hasta 2.000 palabras, 10 referencias y 3 ta-
blas o figuras.

De interés practico, con una revision del
tema y comentarios al respecto, en lo de-
mas esquema semejante al anterior.

7. Contribuciones

Extension del texto y elementos de apoyo:
hasta 2.000 palabras.

Pueden incluir experiencias de trabajo, te-
mas en relacion a nuestras especialidades
como aspectos éticos, gestion asistencial,
salud publica, aspectos legales, epidemio-
légicos vy socioldgicos u otros que se consi-
deren de interés.

8. Cartas al Director
Extension del texto y elementos de apoyo:

hasta 1.500 palabras incluyendo hasta 6 re-
ferencias y una tabla o figura.

Instrucciones a los Autores

Espacio abierto, en que los socios pueden
plantear inquietudes, opiniones e ideas.

9. Archivos electronicos

Se aceptan archivos electronicos en Micro-
soft Word. Deben anexarse los archivos de
las figuras en JPEG (300 DPI). Cada figura
debe tener su pie correspondiente.

10. Publicaciones duplicadas

Podran publicarse articulos publicados en
otras revistas con el consentimiento de los
autores y de los editores de estas otras re-
vistas. Las publicaciones duplicadas, en el
mismo u otro idioma, especialmente en
otros paises se justifican y son beneficiosas
ya que asi pueden llegar a un mayor nime-
ro de lectores si se cumplen las condiciones
que se detallan a continuacién:

- Aprobacién de los editores de ambas re-
vistas.

- En algunos casos puede ser suficiente
una version abreviada.

- La segunda version debe reflejar con ve-
racidad los datos e interpretaciones de la
primera version.

- Un pie de pagina de la segunda version
debe informar que el articulo ha sido
publicado totalmente o parcialmente y
debe citar la primera referencia Ej.: Este
articulo estd basado en un estudio pri-
mero reportado en (Titulo de la revista y
referencia).

11. En relacién al cumplimiento de la Ley
de deberes y derechos de los pacientes,
vigente a contar de octubre de 2012: toda
investigaciéon Clinica prospectiva inter-
vencional y casos clinicos, debe realizarse
con CONSENTIMIENTO INFORMADO,
requisito que deberd quedar expresado en
el método.

Todos los derechos reservados
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ILUSTRACION DE LA PORTADA

Nombre de la Obra: Union.
Autora de la Obra: Psicologa Gabriela Sepulveda.

Técnica: Escultura en metal (aluminio).

Expuesta en: 62 version de la EXPOARTE, Coquimbo, 2011.
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