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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, de la 
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 está dotado de la 
virtud y disposición necesarias para algunas de las bellas artes.

El año 2005, en el XXIII versión del Congreso SOPNIA, se inaugura una exposición 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 tradición distintiva de nuestra sociedad profesional. 

Con el impulso de la Dra. Ledia Troncoso, luego sin duda el esfuerzo y dirección del Dr. 
Jorge Förster, durante estos 11 años,  ha sido un éxito y ya una tradición dicha exposición 
de arte. La participación inicialmente de la Dra. Patricia Urrutia y luego de la Psic. Ga-
briela Sepúlveda,  ha permitido poder admirar hermosos bordados, dibujos, esculturas, 
fotografías, grabados, orfebrería, peluche, pinturas, tejidos (telar), obras digitales, etc.

Dignos de mencionar son dos artistas que siempre han participado: Sr. Claudio Torres y 
el Dr. Jorge Förster. En el presente año, ya completadas 11 exposiciones valorando esta 
actividad artística, 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, dándole la 
importancia y difusión que se merecen. 

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

Dr. Tomás Mesa Latorre
Editor General Revista SOPNIA
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Características sociodemográficas y diag-
nósticas de los usuarios del Hospital Diur-
no Infanto Juvenil, de Viña del Mar, entre 
los años 2002 y 2016.
Sociodemographic and diagnostic characterization of the Viña del 
Mar’s  Youth Day Hospital, between years 2002 and 2016.
Fresia Castillo Vera1,   Karen Baeriswyl Latuz2

Resumen: El presente estudio se realiza en el Hospital Diurno Infanto Juvenil de Viña del Mar, 
buscando describir el tipo de usuario (sexo, edad, escolaridad, comuna de residencia, centro 
derivador) y si existe pertinencia entre el diagnóstico de ingreso y el de egreso. Se analizaron 
266 fichas clínicas entre los años 2002 y 2016 utilizando estadística descriptiva, encontrando 
que la mayoría de  los usuarios son adolescentes (entre 12 y 17 años), escolarizados, que han 
presentado  intervenciones en salud mental previas (77% derivados desde atención Hospi-
talaria), presentan una distribución similar entre hombres y mujeres (51% y 49%) respectiva-
mente, mostrando como diagnósticos más frecuentes de ingreso y egreso los Trastornos de 
ánimo y esquizofrenia. Residiendo el 49,6% en Viña del Mar.
Palabras claves: Hospital Diurno, Infancia, adolescencia, características usuario.

Abstract: This study has been done in Viña 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 Viña del Mar (49,6%).
Key Words: Day Hospital, Childhood, Adolescence, user characterization.

TRABAJOS ORIGINALES

1. Psiquiatra Infanto Juvenil, Hospital Diurno Infanto Juvenil de Viña del Mar (Trabajo de ingreso a Sopnia).
2. Psicóloga, Unidad de Neuropsiquiatria Infantil Hospital Gustavo Fricke (Trabajo de ingreso a Sopnia).
Correspondencia: Dra. Fresia Castillo, Hospital Diurno Infanto Juvenil, 5 y ½ Oriente 177, Viña del Mar Chile.
Correo: diurnoinfantil.hgf@gmail.com

INTRODUCCION

EL Hospital de día nace en la Unión Sovié-
tica, a principios de la década de los años 
30, como una nueva forma de tratamiento 
para personas con diagnósticos psiquiátri-
cos (1). La Hospitalización diurna es un 

servicio de internación parcial, que fun-
ciona en horario vespertino (2). Históri-
camente ha cumplido la función de ser un 
proceso de transición entre el régimen de 
hospitalización y los cuidados ambulato-
rios, también puede constituir una instan-
cia de rehabilitación para enfermos cróni-
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cos (1). Este dispositivo integra aspectos 
clínicos y comunitarios, contribuyendo a la 
desinstitucionalización, pues permite que 
los usuarios transiten desde el Hospital Psi-
quiátrico a la comunidad, y por otro lado 
constituye una alternativa para pacientes 
nuevos, evitando la internación cerrada 
(1). El Plan Nacional de Psiquiatría y Sa-
lud Mental define el Hospital Diurno como 
una alternativa a la hospitalización para 
pacientes con enfermedades graves, que 
cuentan con red social de apoyo y como 
post alta para acortar el tiempo de inter-
nación. Recibiendo pacientes derivados 
por el equipo de salud mental, psiquiatría 
ambulatoria y del servicio de psiquiatría de 
corta estadía. La hospitalización diurna ac-
túa como interface entre el abordaje clínico 
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 Día en Psiquiatría”, dirigi-
do a población adulta. El cual define a éste 
como una unidad clínica psiquiátrica, que 
forma parte de la red de servicios en Sa-
lud Mental (3). El Ministerio de Salud se-
ñala que los objetivos clínicos del Hospital 
Diurno son el tratamiento de personas con 
enfermedades psiquiátricas, que requie-
ren manejo en el período de agudización 
de su sintomatología o se encuentran en 
transición desde una hospitalización bre-
ve hacia una atención ambulatoria (3). La 
atención clínica en el Hospital diurno es 
entregada por equipo multidisciplinario 
y organiza su atención 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 Hospitalización 
diurna permite la observación diagnóstica, 
contención de conductas de riesgo físico 
y tratamientos intensivos farmacológi-
cos y psicosociales (4). Los Hospitales de 
día presentan rutinas: recepción, toma de 
medicamentos, intervención psicosocial 
de grupos, actividades físicas, recreativas, 
almuerzo, talleres de manualidades y habi-

lidades sociales, indicaciones al hogar, tra-
bajo con familiares, etc. (4). Además de las 
atenciones clínicas entregadas por el equi-
po de salud mental. Todo lo anterior con 
el objetivo de integrar a los pacientes a un 
grupo, evitando la cronificación de la pato-
logía y la estigmatización (2). Hay investi-
gación científica que avala la eficacia de los 
tratamientos en hospitalización diurna (5). 
Observándose eficaz como elemento tera-
péutico en niños, a corto y largo plazo, en 
cuanto al tratamiento global (6). La hospi-
talización diurna resulta más ventajosa que 
la hospitalización completa, debido que 
permite a los niños y adolescentes mante-
ner contacto con sus familiares y pares (5). 
Favorece la reintegración socio-familiar 
tras la intervención, facilita una mayor 
implicación de la familia y el colegio en 
el tratamiento, reduciendo considerable-
mente los costos de internación, ya que los 
usuarios vuelven a su hogar al finalizar el 
día. Además, se ha observado que previene 
ingresos posteriores a otros dispositivos de 
hospitalización o sociales (5).

La vida del paciente se desarrolla en un 
medio que es menos restrictivo que la 
hospitalización y minimiza el estigma de 
la internación psiquiátrica (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 año 2002 
en la ciudad de Viña 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 población infanto-juvenil a 
nivel nacional.  Ubicándose fuera de las 
dependencias del Hospital, como centro 
de atención inserto en la comunidad para 
favorecer la inclusión y para introducir los 
cambios requeridos en la desinstitucionali-
zación psiquiátrica. La administración del 
Hospital Diurno Infanto-Juvenil (HDIJ) se 
realiza a través de licitaciones periódicas. 
El número de plazas de atención ha cam-
biado con el transcurso del tiempo y según 
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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, 
Psicólogo, Terapeuta ocupacional, Enfer-
mera y equipo de monitores, conformado 
por diversas profesiones (Actor, Músico, 
Fonoaudiólogo y Kinesiólogo). Atiende 
a niños y adolescentes que requieren una 
atención intensiva y en forma diaria, in-
cluyendo pacientes con esquizofrenia, bi-
polaridad, depresión severa y alto nivel de 
ideación suicida, entre otros. Los pacientes 
del Hospital diurno participan en talleres y 
en atenciones de salud mental, cautelando 
el manejo de las eventuales crisis, recaídas 
y abandonos (4). Posterior al proceso de 
Hospitalización 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 Viña del Mar- Quillota, único dispo-
sitivo en la V Región y primero en Chile 
de dichas características, siendo centro de 
referencia de las distintas provincias de 
la Región del Gran Valparaíso, 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 diagnóstico 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 Hospitalización diurna en 
niños y adolescentes, incluso no hay nor-
mas técnicas para este tipo de dispositivos 
en población infantil-juvenil, que definan 
funcionamiento y el perfil de ingreso (in-
cluyendo el tipo de diagnóstico de hospita-
lización, ni el tiempo de permanencia que 
los niños y adolescentes deberían 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 derivación y 
de inclusión para tratamiento. Además, el 
presente estudio pretende aportar infor-
mación relevante a nivel geo-demográfico 
ya que permitirá 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 atención, 
posibilitando entregar a futuro mejores 
respuestas institucionales desde la política 
pública. Es fundamental poder aportar al 
conocimiento de las características de los 
usuarios del Hospital Diurno Infanto Ju-
venil, pues a partir de esto se puede cons-
truir los criterios de inclusión de pacientes 
en este tipo de dispositivo (Por ejemplo: 
diagnóstico, perfil del paciente, etc.) lo que 
favorece en el planteamiento de los linea-
mientos técnicos del tratamiento, evitando 
el ensayo-error, pues la población infantil, 
presenta características específicas que no 
tienen los usuarios adultos. Por ejemplo: 
los niños y adolescentes son sujetos de 
derechos, donde se debe considerar situa-
ciones como presencia de situaciones de 
vulneración y maltrato, además son seres 
en constante desarrollo y cambio, que ha-
cen necesaria y pertinente la generación de 
lineamientos específicos para este tipo de 
población. A partir de este acercamiento 
teórico-empírico, es que surgen las siguien-
tes preguntas que orientarán el trabajo in-
vestigativo: ¿Cuáles son las características 
sociodemográficas	 de	 los	 usuarios	 del	
Hospital diurno Infanto-Juvenil de Viña 
del Mar durante el periodo 2002-2016?, 
¿Cuáles son los diagnósticos de ingreso 
y egreso de los jóvenes usuarios del Hos-
pital diurno infanto-juvenil de Viña del 
Mar, observado durante los años 2002-
2016?. La información recogida aportará 
resultados relevantes e inéditos que contri-
buirán al debate y reflexión científica, para 
efectos de aportar a la generación de linea-
mientos teórico-metodológicos y clínicos 
para el tratamiento de los usuarios.   

METODO

La presente investigación ha sido aprobada 
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por el Comité de Ética del Hospital Gustavo 
Fricke de Viña del Mar.  Los datos conside-
rados en esta investigación corresponden a 
los usuarios atendidos en el Hospital Diur-
no infanto Juvenil de Viña del Mar, entre 
los años 2002-2016, lo que corresponde a 
la población total de pacientes atendidos 
históricamente, desde su creación, corres-
pondiente a 266 fichas clínicas, 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 clínicas no pudieron ser 
utilizadas en este estudio, debido a que la 
forma de almacenamiento, no permitió la 
preservación de la información. La presen-
te investigación se enmarca dentro de un 
diseño no experimental pues no hay ma-
nipulación de variable, identificando las 
características de los usuarios del Hospital 
Diurno Infanto-Juvenil. Describiendo los 
perfiles sociodemográficos y diagnósticos 
clínicos, sin que haya una manipulación 
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 años 2002 y hasta 
marzo del 2016, no se tiene control sobre 
la variable independiente, pues se recoge-
rán datos respecto de los usuarios, que ya 
fueron atendidos, para poder conocer los 
perfiles sociodemográficos y de diagnósti-
co. Presenta además la característica de ser 
transversal ya que se analiza en un tiempo 
único, determinando las condiciones espe-
cíficas de la población de usuarios. Se in-
tenta obtener “una imagen” de los pacien-
tes. Es exploratorio-descriptivo debido a 
que se pretende examinar un problema de 
investigación escasamente estudiado, pues 
no hay investigaciones en nuestro país que 
retraten los usuarios de Hospital de día In-
fanto Juvenil, preparando el terreno para 
nuevos estudios, aportando al debate y re-
flexión respecto de la población atendida, 
ayudando a identificar las características 
de la población. Se debe además conside-
rar, que el Hospital Diurno Infanto Juvenil 
de Viña del Mar, es centro de referencia de 
la V Región. Esta investigación es descrip-

tiva, pues busca identificar características 
sociodemográficas y lugares de referencia, 
así como los diagnósticos clínicos, visuali-
zando la frecuencia de estos.

Los individuos estudiados tienen la carac-
terística de haber sido usuarios (pacientes) 
del Hospital diurno Infanto Juvenil de la 
ciudad de Viña del Mar (2002- hasta marzo 
2016). De ambos sexos, con diversos nive-
les de escolaridad (educación tradicional, 
educación de adultos y escuelas especia-
les). Son todos usuarios de la red de salud 
Pública, con previsión Fonasa y que resi-
den en la V región. Presentan patologías 
psiquiátricas de difícil 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 niños institucio-
nalizados es el director de la Institución 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 investigación, en un 
solo centro Hospitalario, específicamente 
en el Hospital Diurno Infanto-Juvenil de 
Viña del Mar.

Objetivo Principal de la investigación

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

Objetivos Secundarios de la investiga-
ción:

-  Describir los factores socio-demográfi-
cos de los usuarios del Hospital Diurno 
Infanto-Juvenil, perteneciente al Hospi-
tal Dr. Gustavo Fricke de la ciudad de 
Viña del Mar durante el periodo 2002 
hasta marzo del 2016. Con la finalidad 
de identificar las características de niños, 
niñas y adolescentes atendidos.



12 Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 27, Nº 3, Diciembre 2016 Todos los derechos reservados

Trabajos Originales
- Describir los diagnósticos psiquiátricos 

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 Viña 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 Viña del Mar durante el periodo 2002 
hasta marzo del 2016.

Población escogida

Se utilizaron las fichas clínicas de los pa-
cientes usuarios del Hospital Diurno In-
fanto-Juvenil, perteneciente al Hospital Dr. 
Gustavo Fricke de la ciudad de Viña 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 clínicas, 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-
tón). Con respecto al tamaño de la muestra 
(266 fichas) se trabajó con la totalidad de 
la información disponible de la población 
usuaria del Hospital Diurno Infanto Juve-
nil, al momento de la investigación, por 
lo que no se definió una muestra de tipo 
probabilística, producto del carácter explo-
ratorio-descriptivo, considerando los re-
gistros existentes que se disponían durante 
el período a estudiar.   

Procedimiento

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

teneciente al Hospital Dr. Gustavo Fricke 
de la ciudad de Viña del Mar durante el 
periodo 2002-2016. Menos los hospitali-
zados al momento del corte (marzo 2016). 
Las fichas clínicas fueron codificadas en 
forma aleatoria, la información de éstas se 
consignó en una breve encuesta (ANEXO 
1) cuyo objetivo fue obtener datos sociode-
mográficos del niño o del joven. En esta se 
consigna: edad, sexo, escolaridad, comuna 
de residencia, lugar de derivación y diag-
nóstico de salud mental al ingreso y egreso 
de la Hospitalización. 

Las fichas se codificaron en forma aleatoria 
y se elaboró una base de datos digital, en 
el programa Excel y (SPSS) Statistical Pac-
kage for de Social Sciences Considerando 
las variables sociodemográficas y diagnós-
ticos clínicos, de ingreso y egreso al HDI. 
Se analizó la información con estadística 
descriptiva, utilizando los programas antes 
mencionados. Lo que posteriormente fue 
interpretado por los investigadores, para 
efectos de responder a las preguntas guías 
de esta investigación.
 
Variables del estudio

1. Características sociodemográficas: Ca-
racterísticas sociales de la población.
Dimensiones:
•  Edad: en años
• Sexo: 
 a) Masculino
 b) Femenino
•  Escolaridad Nivel de educación formal

-  Sin escolaridad
-  Educación básica, cualquier curso al-

canzado en educación básica
-  Educación media, cualquier curso que 

alcanzó en educación media
-  Educación adulto

• Comuna de Residencia: Lugar donde ha-
bita el usuario. 

•  Dispositivo de referencia: Dispositivo de 
Salud desde donde es referido el usuario.

2. Diagnóstico Clínico: Patología de Salud 
Mental según CIE-10 (Clasificación Inter-
nacional de diagnósticos clínicos OMS).
-  Diagnóstico de Ingreso: Patología psi-
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quiátrica con la que ingresa el usuario al 
HDIJ

-  Diagnóstico de Egreso: Patología psi-
quiátrica con la que egresa el usuario del 
HDIJ.

RESULTADOS 

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

planteados en el inicio de este artículo. Una 
de las características sociodemográficas es-
tudiadas fue la edad (años) de los usuarios.

En el gráfico I se observa que la mayor fre-
cuencia de usuarios fue entre los 12 y 17 
años. Recibiendo con mayor frecuencia 
jóvenes en etapa de adolescencia (87,2%) 
en comparación a niños en etapa escolar 
(21,1%) de la muestra.

Gráfico I. Distribución de pacientes por edad, ingresados al Hospital Diurno Infanto Ju-
venil de Viña del Mar entre los años 2002 -2016.

Otra de las variables estudiadas fue el sexo 
(masculino/femenino), según 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 
(Gráfico II).

Gráfico II. Distribución de pacientes por sexo, ingresados al Hospital Diurno Infanto 
Juvenil de Viña del Mar entre los años 2002 -2016.
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En cuanto al nivel de educación formal 
(Gráfico III) llama la atención que, de los 
usuarios atendidos, solamente uno se en-
cuentra inescolar, considerando que los 
jóvenes y niños atendidos en esta institu-

ción presentan enfermedades psiquiátricas 
severas, aspecto que, en la práctica, en oca-
siones obstaculiza la inserción de los jóve-
nes en el medio educacional.

Gráfico III. Distribución de pacientes por escolaridad, ingresados al Hospital Diurno 
Infanto Juvenil de Viña del Mar entre los años 2002-2016.

En cuanto a la comuna de residencia 
(Gráfico IV) la ciudad de Viña 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 atención 
que, en forma comparativa a otras comu-
nas, Quilpué aporta un porcentaje 13% de 
usuarios al sistema de Hospitalización. 

Gráfico IV. Distribución de pacientes por comuna de residencia, ingresados al Hospital 
Diurno Infanto Juvenil de Viña del Mar entre los años 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 relación 

entre la cantidad de usuarios y la cercanía 
al Hospital Diurno. El siguiente gráfico 
muestra esta relación:

Gráfico V. Relación entre Distribución de pacientes por comuna de residencia, ingre-
sados al Hospital Diurno Infanto Juvenil de Viña del Mar y distancia entre el Hospital y 
cada comuna.

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

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

vándose que la instancia que deriva más 
frecuentemente es la atención hospitala-
ria (77,4%), llama la atención derivación 
realizada directamente desde la atención 
primaria, circunstancia que debido a los li-
neamientos de trabajo de la hospitalización 
diurna no debería acontecer. Así mismo, 
hay pacientes derivados desde el sistema 
judicial y proteccional.

Gráfico VI. Distribución de pacientes por Dispositivo de Referencia, ingresados al Hos-
pital Diurno Infanto Juvenil de Viña del Mar entre los años 2002-2016.
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En cuanto al diagnóstico clínico de ingreso 
(Grafico VII) se observa que los diagnós-
ticos más preponderantes son: Trastornos 
del estado de ánimo (111 sujetos) y esqui-
zofrenia con 94 sujetos, seguidos por tras-
tornos de conducta (26 sujetos).

Otros Problemas de Objeto de Atención 
clínica: Esta categoría se refiere principal-
mente a problemas de relación y problemas 
relacionados con el abuso o la negligencia.  

Gráfico VII. Distribución de pacientes por diagnósticos de ingreso al Hospital Diurno 
Infanto Juvenil de Viña del Mar entre los años 2002-2016.

En los diagnósticos de egreso (Gráfico 
VIII) se observa que se mantienen los 
diagnósticos preponderantes de ingreso 
(Trastornos del ánimo y Esquizofrenia), 
sin embargo, llama la atención que se eleva 
considerablemente los casos considerados 
en la categoría “Otros problemas de objeto 
de atención clínica” en donde se encuen-
tran categorizados los problemas interac-
cionales y vinculares al interior de la fami-
lia, así como el maltrato y abuso infantil.

Otros Problemas de Objeto de Atención 
clínica: Esta categoría se refiere principal-
mente a problemas de relación y problemas 
relacionados con el abuso o la negligencia.  

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

Al observar los datos de los usuarios que 
presentaron cambio de diagnóstico du-
rante su tratamiento en el HDIJ, se aprecia 
que un 65% de los casos ingresados por un 
trastorno de conducta cambió 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 diagnóstico de esquizofre-

• Otros Problemas de Objeto de Atención clínica: Esta categoría se refiere principalmente 
a problemas de relación y problemas relacionados con el abuso o la negligencia. 

Trabajos Originales
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nia y trastorno del ánimo cambian en un 
36,1 % y 33,3% respectivamente. Llama la 
atención que los diagnósticos 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 variación del diagnóstico entre 
el ingreso y el egreso al HDIJ, los datos 
muestran que dentro de los niños y jóvenes 
diagnosticados con esquizofrenia hay una 
amplia variedad en la que puede cambiar 
la categorización durante su tratamiento 
(ver gráfico IX), en los trastornos del esta-
do de ánimo un 21,62% fue diagnosticado 
posteriormente como esquizofrenia, llama 
la atención 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 gráfico IX. 

Gráfico VIII. Distribución de pacientes por diagnósticos de egreso al Hospital Diurno 
Infanto Juvenil de Viña del Mar entre los años 2002-2016.

DISCUSION

Los hallazgos de esta investigación mues-
tran que entre los años 2002 y 2016 los 
usuarios del Hospital diurno Infanto Juve-
nil de Viña del Mar fueron en su mayoría 
jóvenes entre los 12 y 17 años, observán-
dose una clara inclinación hacia la pobla-
ción adolescente, este resultado es similar 
al registrado en  una experiencia española 
de Hospitalización diurna, específicamente 
en la Anoia (2015) se observó que el 70% 
de las hospitalizaciones se concentran en 
jóvenes entre los 12 y 15 años, registrán-
dose con mayor frecuencia adolescentes 
de 15 años. En nuestra experiencia los 15 
años (48 usuarios) y 16 años (49 usuarios) 
son las edades más frecuentes de ingreso 
a tratamiento. Otro aspecto que presen-
ta similitudes con la experiencia española 
es que el ingreso de hombres y mujeres es 
paritaria (48% mujeres y 52 % hombres en 

• Otros Problemas de Objeto de Atención clínica: Esta categoría se refiere principalmente 
a problemas de relación y problemas relacionados con el abuso o la negligencia. 

Trabajos Originales
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La Anoia; 47% mujeres y 53% hombres en 
Valladolid), en nuestra población   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 educación desde el pre-escolar 
hasta la educación superior, el 8,6% asiste 
a educación especial y solamente un usua-
rio se encuentra inescolar. Esto es intere-
sante si consideramos que los usuarios de 
este dispositivo presentan enfermedades 
psiquiátricas graves que en la experiencia 
clínica dificulta la inserción educacional, 
sin embargo, es significativo apreciar que 
según los datos el sistema educacional da 
alternativas de escolarización a la mayoría 
de estos jóvenes. Respecto de la comuna de 
residencia la mayoría de los usuarios (132 
usuarios) residen en la ciudad de Viña del 
Mar, localidad en la que se encuentra ubi-
cado el dispositivo, seguido por Quilpué 
con 37 usuarios. Al cruzar esta informa-
ción con las distancias de las comunas, 
se puede observar que prácticamente se 
reciben pacientes sólo 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-
ción primaria, 4 jóvenes desde el sistema 
judicial (1,5%), 5 del sistema proteccional 
(1,9%) y 5 jóvenes desde el sistema privado 
(1,9%). Los pacientes provenientes del sis-
tema hospitalario presentan tratamientos 
previos en el área de la salud mental y son 
evaluados por un equipo, quien determi-
na su ingreso a este dispositivo. En cuan-
to a los diagnósticos de ingreso se obser-
va que son preponderantes los Trastornos 
del ánimo y Esquizofrenia, seguido por 
Trastornos conductuales. Al comparar los 
diagnósticos de ingreso y egreso del dis-
positivo, se aprecia que se mantienen las 
categorizaciones de Trastornos de ánimo y 
Esquizofrenia, pero se incorpora en tercer 
lugar la categoría “problemas de atención 
clínica”, referida a maltrato y dificultades 
en el vínculo. Esto se debe probablemen-
te a que en la atención clínica y terapéu-
tica se visibilizan situaciones familiares 
de maltrato y vulneración de derechos, 
que permiten realizar una distinción con 

Gráfico IX. Porcentaje de pacientes que presentaron cambios en sus diagnósticos de 
egreso al Hospital Diurno Infanto Juvenil de Viña del Mar entre los años 2002-2016.
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el diagnóstico clínico, dándole sentido a 
conductas o reacciones de los niños y jóve-
nes, que no constituirían síntomas de una 
patología, sino que estarían relacionados 
con el contexto familiar o vincular. Llama 
la atención observar que, en la progresión 
del tratamiento, hay diagnósticos que cam-
bian en forma considerable, es así como el 
diagnóstico de esquizofrenia se mantiene 
en un 63,8%, en el 36,1% restante se apre-
cia una amplia variedad de diagnósticos 
desglosándose en: trastorno del ánimo 
(32, 3%), trastorno de conducta (14,7%), 
trastorno adaptativo (8,8%), trastorno de 
ansiedad (8,8%) y trastorno del espectro 
autista (8,8%). Esto podría explicarse a 
la dificultad clínica que existe para poder 
diagnosticar este cuadro. En cambio, hay 
diagnósticos 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 
diagnóstico, egresaron con esta categoría 
clínica. Finalmente podemos señalar que 
los  resultados antes expuestos permiten 
realizar intervenciones y organizar el tra-
bajo terapéutico para la población atendida 
en forma más específica,  siendo en su ma-
yoría adolescentes (entre los 12 y 17 años), 
escolarizados, que han presentado  inter-
venciones en salud mental previas ( 77% 
derivados desde atención Hospitalaria), 
presentan una distribución similar entre 
hombres y mujeres (51% y 49%) respecti-
vamente, mostrando como  diagnósticos 
más frecuentes de ingreso y egreso las cate-
gorías de Trastornos del ánimo y Esquizo-
frenia, residiendo el  49,2% en la comuna 
de Viña del Mar.
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Anexo 1
Datos	Sociodemográficos

• Código:
• Sexo: Masculino-femenino
• Edad:
• Escolaridad: 
 - Escolarizado 
 - Básica
 - Media
 - Educación de adultos
 - Educación especial
 - Desescolarizado
• Comuna de Residencia:
• Diagnóstico de Ingreso:
• Diagnóstico de Egreso:
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Indicadores Motores Tempranos en ni-
ños menores de 3 años con sospecha 
de un Trastorno del Espectro Autista: 
Una Revisión Sistemática. 
Early Motor Signs in Toddlers with Suspected Autistic Spectrum 
Disorder: A Systematic Review
T.O. María Cecilia Figueroa1

Resumen: La identificación temprana de los Trastornos del Espectro Autista (TEA) se ha 
centrado principalmente en los ámbitos del desarrollo social y del lenguaje. Para enriquecer 
el conocimiento acerca de otros indicadores tempranos de TEA, la presente revisión siste-
mática aborda los indicadores motores descritos en la literatura en niños menores de 3 años 
asociados posteriormente al diagnóstico de TEA. Se revisaron 4 bases de datos obteniéndo-
se 25 artículos para la revisión final. Once estudios utilizaron escalas globales de desarrollo 
psicomotor, y otros cuatro utilizaron escalas específicas de desarrollo motor para identificar 
problemas motores; tres investigaciones analizaron la adquisición de hitos del desarrollo 
motriz; y, siete estudios observaron alteraciones en los patrones de movimiento. La mayoría 
de los estudios describió retraso en el desarrollo motor tanto en los niños con TEA como en 
sus hermanos, pero hasta ahora no existe un tipo específico de dificultad o retraso motriz 
que se asocie al diagnóstico de TEA en el futuro. Tres estudios describieron diferencias en-
tre niños con TEA y controles en la simetría estática y dinámica al permanecer en decúbito 
supino, prono y sedente. Se debe realizar mucha más investigación en este ámbito, siendo 
necesario seleccionar escalas de desarrollo motor más apropiadas y diseñar observaciones 
clínicas estructuradas para capturar las dificultades motoras de los TEA, donde los Terapeuta 
Ocupacionales y Físicos 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 
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Salud Mental Sede Norte, Clínica Psiquiátrica Universitaria, Universidad de Chile.
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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.

INTRODUCCIÓN

En EE.UU., el Centro de Control y Preven-
ción de Enfermedades (CDC) ha estimado 
una prevalencia para los TEA de 1:68 en 
su informe del año 2014 1, lo que repre-
senta un nuevo aumento en la prevalencia 
de este trastorno respecto del informe del 
año 2012. Este aumento en el diagnóstico 
de autismo implica nuevos desafíos para 
las instituciones de salud y sus profesiona-
les, quienes deben proveer intervenciones 
terapéuticas y rehabilitación a una mayor 
cantidad de niños. En este contexto, la de-
tección precoz y el tratamiento temprano 
en TEA son estrategias probadas para re-
ducir el alto costo de la rehabilitación2,3,4, 
mejorar el desempeño a largo plazo de la 
población con TEA5,6,7y promover una 
mejor comprensión y enfrentamiento de 
esta condición por parte de los padres8,9. 
Así entonces, varios grupos de investiga-
dores se han centrado en la pesquisa de 
signos tempranos de autismo con el fin de 
capturar los síntomas e implementar in-
tervenciones precozmente, lo que deriva 
en una mejor evolución de los pacientes y 
calidad de vida de las familias, junto con 
menos gastos para la sociedad. Mediante 
la investigación, ha sido posible identifi-
car diferencias cualitativas y cuantitativas 
en la trayectoria del desarrollo psicomotor 
de niños diagnosticados con TEA; en quie-
nes se ha descrito un período crítico 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-
nicación, lenguaje y motricidad10,11,12,13,14. 
Esta evidencia orienta a los investigadores 
a la existencia de un tiempo decisivo para 

la identificación temprana de los TEA an-
tes de los 3 años. Algunos instrumentos de 
tamizaje como el Checklist for Autism in 
Toddlers (CHAT)15, el Modified Checklist 
for Autism in Toddlers (M-CHAT)16,17 y 
el Quantitative Checklist for Autism in 
Toddlers (Q-CHAT)18 han sido desarro-
llados apuntando a la identificación de 
lactantes de entre 18-24 meses de edad en 
riesgo de presentar un TEA. Estos instru-
mentos se han focalizado principalmente 
en la valoración de los comportamientos 
sociales tempranos, el juego, el lenguaje y 
la comunicación; emulando probablemen-
te la primera definición que Kanner19 hizo 
de los trastornos autistas, quien describió 
los problemas motores como síntomas aso-
ciados del cuadro clínico no centrales, tales 
como el compromiso del lenguaje y la co-
municación. Con el transcurso del tiempo, 
los investigadores han advertido que las 
destrezas motoras también están afectadas 
en los niños con TEA y que podrían tener 
un rol más significativo en el conjunto de 
características clínicas del síndrome20,21,22. 
Debido a esto, investigaciones recientes 
ha intentado estimar la relevancia y el rol 
de los síntomas motrices de este trastorno. 
Varios autores han reportado retrasos del 
desarrollo motor grueso, hipotonía, apra-
xia motora y conductas motoras estereoti-
padas20,21,23,24. En estudio retrospectivo de 
Ming et al24, se reportaron considerables 
déficits motores tales como hipotonía, 
apraxia motora, disminución en el rango 
de movimiento del tobillo, antecedentes de 
retraso motor y caminata en puntas de pies 
en una cohorte de 154 niños entre 2-18 
años de edad con TEA. Asimismo, en el 
meta-análisis llevado a cabo por Fournier 
y su equipo23 se identificaron 83 artículos 
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que hicieron hincapié en las dificultades 
de coordinación motora, movimientos de 
brazos, marcha y estabilidad postural en 
niños y adultos con TEA, cuyas edades 
fluctuaban entre 1-32 años. Esto respalda 
la hipótesis que los déficits motores en ni-
ños con TEA podrían ser más relevantes 
de lo que se consideró 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 
años y constituyen un sello del desarrollo 
infantil temprano. A modo de ilustración, 
en el estudio longitudinal conducido por 
Flanagan et al25 se establece una asocia-
ción entre la falla en la prueba de tracción 
a sentado a los 6 meses en una población 
con riesgo genético de TEA y el posterior 
diagnóstico de autismo a los 3 años de 
edad. Mulligan y White26 también sugie-
ren la presencia de potenciales indicadores 
motores tempranos, su estudio reveló que 
un grupo de lactantes hermanos de niños 
con TEA demostraba pocos cambios de 
posturas y menos manipulación 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 podrían estar involucrados en 
la identificación temprana de alteraciones 
motoras en los TEA, considerando la es-
casa investigación llevada a cabo por TO 
en este dominio. A pesar que se describe 
creciente evidencia acerca de dificultades 
motoras tempranas, la literatura científica 
es todavía inconsistente en la identifica-
ción de signos motores tempranos espe-
cíficos de los TEA. En la literatura existen 
pocas revisiones sistemáticas concentradas 
en la descripción de las dificultades moto-
ras de la población con TEA y su potencial 
contribución a la identificación temprana 
del trastorno. Se han llevado a cabo varias 
revisiones sistemáticas en población con 
TEA mayor de 3 años de edad23, 27, 28,29,30. La 
presente revisión sistemática constituye un 
primer paso para ampliar el conocimien-

to acerca de las dificultades motoras en las 
etapas tempranas del desarrollo infantil y 
su asociación con el posterior diagnóstico 
de TEA. La pregunta de investigación fue: 
¿Existen indicadores motores tempranos 
descritos en la literatura entre 2003-2013 
que estén asociados con el subsecuente 
diagnóstico de TEA en niños menores de 
3 años de edad?

MÉTODO

Para la búsqueda se revisaron cuatro bases 
de datos que incluyeron PubMed, Web of 
Science, CINAHLPlus y Scopus. Se selec-
cionaron los términos para la búsqueda 
de acuerdo a cuatro categorías: diagnósti-
co, edad, desarrollo motor y signos tem-
pranos. Según 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 inclusión fueron: artículos 
publicados en inglés en revistas científicas 
con comité editorial, entre Enero de 2003 
y Abril de 2013; focalizados en las caracte-
rísticas motoras de infantes menores de 3 
años que tuvieran sospecha o el diagnósti-
co de TEA o con riesgo genético para esta 
condición. Se consideraron los estudios 
que describieran problemas de control 
postural, fuerza, tono muscular, coordina-
ción motora gruesa o fina, manipulación, 
agarre y coordinación bilateral. Además, se 
incluyeron los estudios en esta población 
que hacían referencia a cualquier retraso, 
desvío o detención de los hitos motores 
esperables en los lactantes. Respecto de los 
criterios de exclusión, no se consideraron 
los estudios que incorporaban poblaciones 
con otros diagnósticos adicionales al TEA, 
tales como: Síndrome de X Frágil, Síndro-
me de Rett, Esclerosis Tuberosa y RNPrT. 
Además, se descartaron las investigaciones 
donde se analizaron las conductas motoras 
combinadas con otras habilidades del de-
sarrollo, como: el análisis de los movimien-
tos, gestos o imitación motora que tenían 

Trabajos Originales
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una intención comunicativa; y otros refe-
rentes a los movimientos estereotipados 
que presenta esta población. Los artículos 
que abordaron las tres categorías simultá-
neamente: TEA, desempeño motor y signos 
tempranos fueron revisados. La búsqueda 
generó 90 publicaciones que cumplían los 
criterios de inclusión; luego de aplicar los 
criterios de exclusión y la remoción de los 

duplicados, treinta y un estudios fueron 
revisados y categorizados de acuerdo a su 
nivel de evidencia basándose en los están-
dares de medicina basada en la evidencia 
que se muestra en la Tabla 131(criterios usa-
dos por la Asociación Americana de Tera-
pia Ocupacional – AOTA). Para el análisis 
final, se incluyeron 25 artículos categoriza-
dos entre el Nivel I-III de evidencia.

Trabajos Originales

FLUJOGRAMA: Descripción  de  la  Metodología

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

Niveles de Evidencia Definiciones

Nivel I Revisiones Sistemáticas, meta-análisis, ensayos controla-
dos aleatorios.

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

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

Nivel IV Estudios descriptivos que incluyan análisis de resultados (ej. 
diseño de sujeto único, series de casos)

Nivel V Reporte de Casos, consulta a expertos, revisiones narrativas 
de la literatura y declaraciones de consenso
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Tabla 2. Escalas Motoras: Estudios que midieron el desempeño motor mediante escalas de desarro-
llo motor.

Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
Participantes

Escala Motora 
Utilizada

Resultados Limitaciones del 
Estudio

Akshoomoff
(2006)

Evaluar las diferencias 
en el desarrollo exhi-
bidas por niños con 
TEA y con desarrollo 
típico (DT); y examinar 
la relación entre las 
conductas evaluadas 
y el rendimiento en la 
Escala MSEL.

Nivel II

Diseño:
No-aleatorio
Caso-Control 

Muestra:
2 grupos: 22 niños con 
TEA y 20 niños con DT 
edades entre 16-43 
meses

Puntajes de las Es-
calas de Motricidad 
Gruesa (MG) y Fina 
(MF) de la Escala 
MSEL

Niños con TEA pun-
tuaron significativa-
mente más bajo que 
los niños  con DT en 
la escala de MG y MF 
de la Escala MSEL (p 
< .0001)

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

Tamaño pequeño de la 
muestra

RESULTADOS

Los estudios revisados incluyeron mues-
tras de niños pequeños que habían sido 
diagnosticados con TEA y/o hermanos 
con riesgo genético para esta condición. El 
desempeño motor fue estudiado a través 
de diferentes metodologías: análisis retros-
pectivo de videos caseros solicitados a los 
padres, análisis de tareas motoras especí-
ficas diseñadas 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 algún test 
de desarrollo motor o en otras escalas de 
desarrollo psicomotor global. Después de 
completar la revisión exhaustiva de los 25 
estudios seleccionados, surgieron tres ca-
tegorías temáticas según las similitudes de 
las investigaciones para medir y valorar los 
problemas motores en la población de es-
tudio. Estos fueron agrupados, revisados y 
analizados acorde con estas tres categorías: 

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

Escalas desarrollo motor

Como se muestra en la Tabla 2, la escala 
de desarrollo usada más 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)40 es un instru-
mento de evaluación diseñado para medir 
los niveles de desarrollo motor grueso y 
fino, recepción 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 niños con TEA, 5 estudios fue-
ron clasificados como nivel II de eviden-
cia10,25,32,37,39 y 5 fueron clasificados como 
nivel III33,34,35,36,38 (ver Tabla 2).
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Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
Participantes

Escala Motora 
Utilizada

Resultados Limitaciones del 
Estudio

Bhat et al
(2012)

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

Nivel III

Diseño:
No-aleatorio
Estudio Longitudinal 
Una cohorte

Muestra:
24 hermanos de niños 
con TEA y 24 niños 
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, a la edad de 3 y 
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 números de 
lactantes del grupo de 
hermanos mostró un 
retraso del desarrollo 
motor en comparación 
con los que tenían un 
DT medido con la Es-
cala AIMS.

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

A los 6 meses,  el des-
empeño en el AIMS del 
grupo de hermanos 
apareció más retra-
sado que el grupo de 
lactantes con DT.

Se describen diferen-
cias significativas en-
tre ambos grupos en 
la posición decúbito 
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 y 
p=0.02, p=0.003 res-
pectivamente) .

A los 18 meses, 
3/24 del grupo de 
hermanos continuó 
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 mostró 
retraso motor a los 3 
y 6 meses continuó 
exhibiendo riesgo en 
el desarrollo de la co-
municación a los 18 
meses.

Tamaño pequeño de la 
muestra

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

No existió ningún con-
trol respecto del orden 
de nacimiento.

No se realizaron visi-
tas de seguimiento al 
grupo de niños con 
DT por limitaciones de 
financiamiento.
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Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
Participantes

Escala Motora 
Utilizada

Resultados Limitaciones del 
Estudio

Bolton et al
(2012)

Examinar la identifica-
ción 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 III

Diseño:
No-aleatorio
Una Cohorte
Estudio trasversal

Muestra:
86 niños con TEA 
diagnosticado a la 
edad de 11 años 11. 
Datos de cuando eran 
menores de 30 meses

Puntajes de la Escala 
de MF de una versión 
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 
población general.

En un grupo de niños 
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 
niños 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 diagnóstico de 
TEA.

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

El cuestionario no es-
taba diseñado espe-
cíficamente para eva-
luar comportamiento 
autista

Carter et al
(2007)

Examinar diferencias 
de género en niños 
pequeños con TEA en 
relación con los per-
files de desarrollo de 
cada uno, incluyendo 
las habilidades moto-
ras entre otras. 

Nivel III

Diseño:
No-aleatorio
Estudio Exploratorio

Muestra:
90 niños (22 niñas y 68 
niños) diagnosticados 
con TEA según 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 niños(as) 
lograron el rendimien-
to más alto en la per-
cepción visual y MF, 
seguido de la MG y el 
lenguaje.

Los niños demostraron 
destrezas motoras sig-
nificativamente mejo-
res que las niñas.
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Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
Participantes

Escala Motora 
Utilizada

Resultados Limitaciones del 
Estudio

Flanagan et al.
(2012)

Examinar la asociación 
entre la falla en el con-
trol de cabeza durante 
la prueba de tracción a 
sentado a los 6 meses 
de edad y el riesgo de 
TEA.

Nivel II

Diseño:
No-aleatorio
Caso-control

Muestra Estudio 1: 
40 hermanos a la edad 
de 5-10 y 36 meses. A 
los 36 meses, 10 ni-
ños fueron asignados 
al grupo de niños con 
TEA, 13 al grupo con 
retraso socio/comuni-
cativo, 17 al grupo sin 
retraso socio/comuni-
cativo según 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 21con DT, 
edades 5-8 meses.

Videos de archivo del 
ítem de tracción a 
sentado  de la Escala 
de MG de la MSEL (6 
meses de edad) 

La caída de la cabe-
za durante el ítem fue 
asociada con TEA a 
los 36 meses, y fue 
observada más fre-
cuentemente en los 
hermanos de los niños 
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 
presentó caída 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 niños con DT 
exhibieron caída de la 
cabeza a la edad de 6 
meses (p=.018)

Tamaño pequeño de la 
muestra.

No existió grupo de 
comparación para los 
lactantes con retrasos 
del desarrollo idiopá-
ticos. 

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

Landa et al.
(2012)

Examinar la variación y 
curva de la trayectoria 
temprana del desarro-
llo de los hermanos 
de niños con TEA; y, 
determinar si las tra-
yectorias estaban aso-
ciadas a la clasifica-
ción de TEA, fenotipo 
autista ampliado o sin 
afección. 

Nivel III

Diseño:
No-aleatorio
Estudio Prospectivo

Muestra:
204 hermanos, edades 
6-36 meses: A los 36 
meses, 52 niños fue-
ron asignados al grupo 
con TEA, 31 al grupo 
de fenotipo autista 
ampliado y 121 al gru-
po sin afección según 
los criterios del ADOS-
G, VABS-II, juicio clíni-
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 categoría de desa-
rrollo lento estuvo res-
tringida mayormente a 
los niños con TEA (sín-
drome completo) 

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

La categoría de desa-
rrollo lento disminuyó 
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 evaluación 
estructurada entre los 
6 y 14 meses de edad. 
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Trabajos Originales

Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
Participantes

Escala Motora 
Utilizada

Resultados Limitaciones del 
Estudio

Landa & Garret-
Mayer
(2006)

Analizar un amplio 
rango de dominios del 
desarrollo prospecti-
vamente en lactantes 
que presentan signos 
clínicos de TEA, retra-
sos del lenguaje o DT; 
y examinar los domi-
nios que podrían dis-
tinguir lactantes con o 
sin TEA.

Nivel II

Diseño:
No-aleatorio
Caso-Control 

Muestra 2 grupos: 
60 hermanos y 27 
controles con bajo 
riesgo de TEA. A los 24 
meses, 24 hermanos 
fueron asignados al 
grupo con TEA, 11 al 
grupo con retraso del 
lenguaje y 52 al grupo 
sin afección según los 
criterios del ADOS-G, 
PLS-III o IV y el CDI.

Puntajes de las 
Escalas de MG y MF 
de la MSEL, aplicada 
a los 6, 14 y 24 meses.

A los 6 meses, 
El puntaje bruto de 
la Escala de MF del  
MSEL mostró diferen-
cias estadísticamente 
significativas entre el 
grupo de retraso del 
lenguaje comparado 
con el grupo sin afec-
ción (p=.02).

A los 14 meses de 
edad, el grupo sin 
afección difiere signifi-
cativamente del grupo 
con TEA en todos los 
dominios del MSEL 
(MF p=.01; MG p’s < 
.001)

A los 24 meses, se en-
contraron diferencias 
significativas en todos 
los dominios entre el 
grupo sin afección y el 
grupo con TEA (MF y 
MG p < .001)

Tamaño pequeño de la 
muestra.

Lane et al
(2012)

Examinar las carac-
terísticas motoras de 
los niños referidos 
por sospecha de TEA; 
comparar el desem-
peño motor de niños 
con y sin el diagnósti-
co de TEA; y, describir 
la asociación entre el 
desempeño motor y 
las limitaciones funcio-
nales.

Nivel II 

Diseño:
No-aleatorio
Caso-Control

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

Puntajes de la Escala 
Motora del BSID-III.

No aparecieron dife-
rencias significativas 
en las escalas moto-
ras del BSID-III entre 
los participantes con 
TEA y aquellos que no 
fueron diagnosticados 
con TEA.

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

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

Tamaño pequeño de la 
muestra.

Recolección de datos 
mediante la auditoría 
retrospectiva de los 
registros.

Participación de estu-
diantes en la adminis-
tración del instrumen-
tos de evaluación del 
desarrollo.
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Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
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 niños 
pequeños con TEA; y, 
describir longitudinal-
mente las destrezas de 
MG y MF de niños con 
TEA en dos momentos 
del desarrollo.

Nivel III

Diseño:
No-aleatorio
Estudio Transversal y 
Longitudinal

Muestra Momento 1: 
162 niños con TEA, (3 
grupos: 12-24, 25-30 y 
31-36 meses). 
Muestra Momento 2: 
58 niños con TEA 
provenientes de la 
muestra 1, a los 12 y 
36 meses.

Puntajes de Escala de 
MG y MF de la MSEL.

Puntajes de la Escala 
motora del VABS.

Las edades equivalen-
tes aparecieron bajo lo 
esperado para el nivel 
de edad cronológica 
en todos los niños se-
gún el MSEL 

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

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

La diferencia entre la 
edad cronológica 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 desempeño 
motor. Existen otros 
instrumentos más es-
pecíficos diseñados 
para medir acuciosa-
mente la capacidad 
motriz.  
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Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
Participantes

Escala Motora 
Utilizada

Resultados Limitaciones del 
Estudio

Matson et al
(2010)

Investigar las diferen-
cias en las destrezas 
motoras en un grupo 
de lactantes y niños 
pequeños con TEA, 
TGD-NE y controles 
con un desarrollo atípi-
co no-autista.

Nivel II 

Diseño:
No-aleatorio
Caso-Control

Muestra 3 grupos: 
117 niños con TEA, 
112 niños con TGD-NE 
y 168 niños con De-
sarrollo Atípico (DA), 
edades 17-36 meses. 

Puntajes de la Escala 
Motora del BDI-2.

Los tres grupos dis-
creparon significativa-
mente de la norma en 
el desempeño MG y 
MF (p=.000)

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

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

No se registraron di-
ferencias significativas 
entre el grupo de niños 
con DA y el con TGD-
NE  en las destrezas 
de MG y MF.
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Trabajos Originales

Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
Participantes

Escala Motora 
Utilizada

Resultados Limitaciones del 
Estudio

Provost et al
(2007)

Evaluar las destrezas 
motoras de niños pe-
queños con TEA; de-
terminar la presencia y 
grado de retrasos mo-
tores en TEA y compa-
rar el desarrollo motor 
entre TEA y niños con 
un retraso del desarro-
llo no-autista (RD)

Nivel II 

Diseño:
No-aleatorio
Caso-Control

Muestra 3 grupos: 
19 niños con TEA, 19 
niños con RD inclu-
yendo retraso motor, 
y 18 niños con RD sin 
retraso motor, edades 
21-41 meses (pro-
medio de edad de 30 
meses) 

Puntajes de la Escala 
Motora del BSID-II.

Puntajes de la Escala 
Motora PDMS-2.

Los tres grupos mos-
traron diferencias 
estadísticamente sig-
nificativas en los pun-
tajes de la BSID-II y 
PDMS-2. (p < .001 en 
BSID-II Escala Motora,  
PDMS-2 Motricidad 
Gruesa y cociente 
Total; y p= .001 en el 
PDMS-2 Motricidad 
Fina )

84% de los niños con 
TEA fueron clasifica-
dos con un retraso 
motor significativo en 
el BSID-II.

94% de los niños con 
TEA fueron clasifica-
dos en las categorías 
de bajo el promedio, 
pobre o muy pobre en 
los cocientes motores 
totales del PDMS-2

El grupo con RD sin 
retraso motor discre-
pó significativamente 
del grupo de TEA y RD 
con retraso motor en 
todas las mediciones 
del desarrollo motor. 
Sin embargo, el grupo 
con TEA no mostró 
diferencia en los pun-
tajes estándares res-
pecto del grupo con 
RD con retraso motor.

Tamaño pequeño de la 
muestra. 

Provost et al
(2007)

Comparar los niveles 
de desarrollo MG 
con los niveles de 
desarrollo MF en niños 
con TEA; comparar 
niveles de MG v/s MF 
entre niños con TEA y 
niños con retrasos del 
desarrollo (RD).

Nivel II 

Diseño:
No-aleatorio
Caso-Control

Muestra 2 grupos: 
19 niños con TEA, 19 
niños con RD inclu-
yendo retraso motor; 
edades 21 -41 meses 
(edad promedio de 30 
meses).

Puntajes de las 
Escalas Motoras del 
PDMS-2.

Identificación de 3 
perfiles motores según 
el PDMS-2: GM=FM
GM>FM
GM<FM

El rendimiento mo-
tor de los niños fue 
clasificado entre los 
rangos de promedio a 
muy pobre (en los dos 
muestras)

Los perfiles de MG y 
MF no discreparon en-
tre los grupos de niños 
con TEA y los con RD.

66% de los niños con 
TEA no mostraron di-
ferencias entre los ni-
veles de MG y MF 

Tamaño pequeño de la 
muestra.

PDMS-2 tiene baja 
confiabilidad para me-
dir la capacidad motriz 
en niños pequeños 
con TEA.
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Escala Motora 
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Rogers et al
(2003)

Examinar la especifici-
dad, naturaleza y nivel 
de impacto de los dé-
ficits tempranos en la 
imitación que demues-
tran los individuos con 
TEA.

Nivel II 

Diseño:
No-aleatorio
Cas0-Control

Muestra 4 grupos: 
24 niños con TEA, 20 
niños con RD de etio-
logía mixta, 
18 niños con Síndrome 
X Frágil (SFX),
15 niños con DT.

Puntajes de la Praxis 
Battery (PB), desarro-
llada por los autores y 
diseñada para valorar 
el planeamiento y eje-
cución motriz.
La mayoría de las 
tareas de la PB no 
implicaban imitación 
motora.

Puntajes de la MSEL y 
el VABS.

El desempeño en la 
categoría movimien-
tos de mano fue más 
pobre en el grupo de 
niños con TEA compa-
rado con ambos gru-
pos control, pero no 
alcanzó niveles de sig-
nificancia estadística. 

El desempeño en la 
escala total de la PB 
fue igual en los grupos 
de niños con TEA, RD 
y DT.

No fue posible con-
firmar la hipótesis de 
un déficit dispráxico 
específico subyacen-
te a los problemas de 
imitación motora que 
demuestran los niños 
con TEA.

Los grupos con TEA, 
RD y DT mostraron un 
desempeño igual en la 
mediación estandari-
zada de la MG y MF

Tamaño pequeño de la 
muestra.

Falta de estudios pre-
vios acerca de la vali-
dez y confiabilidad de 
la PB.
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Trabajos Originales

Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
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Escala Motora 
Utilizada

Resultados Limitaciones del 
Estudio

Sureta et al
(2007)

Examinar si las habilida-
des de comunicación, 
lenguaje, sociales, cog-
nitivas y motoras, junto 
con la severidad de los 
síntomas a los 2 años 
de edad, que pueden 
predecir la pérdida del 
diagnóstico de TEA a 
los 4 años de edad.

Nivel III

Diseño:
No-aleatorio Estudio 
Exploratorio

Muestra:
73 niños con TEA a 
los 26-27 meses de 
acuerdo al ADOS-G, 
ADI-R, M-CHAT y jui-
cio clínico.
A los 52-57 meses, 
60 niños fueron asig-
nados al grupo de 
TEA-TEA, 13 al grupo 
TEA-NON.

Puntajes de la Escalas 
Motoras de la MSEL.

Puntajes de la Escala 
Motora del VABS.

Los grupos TEA-TEA 
y TEA-NON mostraron 
diferencias significati-
vas en la en los punta-
jes de la escala motora 
del VABS (p< .01) y de 
la Escala de MF de la  
MSEL (p< .05)

El grupo TEA-NON 
mostró un desempeño 
significativamente me-
jor en la Escala Motora 
del VABS y en la Esca-
la de MF de la MSEL 
respecto del grupo 
TEA-TEA (p<.01).

La Escala Motora del 
VABS Motor fue una 
de los tres dominios 
que hicieron una im-
portante contribución 
a la discriminación 
entre el grupo de TEA-
TEA y TEA-NON.

Los niños que se sa-
lieron del espectro  
mostraron más pro-
babilidades de fun-
cionar sin problemas 
con los cambios de 
velocidad y dirección 
(p=.048),abrir las puer-
tas girando y tirando 
la perilla (p=.005); y, 
pedalear un triciclo u 
otro vehículo de tres 
ruedas durante al me-
nos un metro y medio 
(p=.041)

Tamaño pequeño de la 
muestra. 

Tek  & Landa 
(2012)

Examinar diferencias 
étnicas en la presen-
tación temprana de los 
síntomas de autismo 
en niños pequeños.

Nivel II

Diseño:
No-aleatorio
Caso-Control 

Muestra 2 grupos: 
19 niños con TEA en 
grupo de minorías, 
edades 20-33 meses;
65 niños con TEA en 
grupo de no-minorías, 
edades 16-38 meses.

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

Los niños en el grupo 
de minorías puntuaron 
significativamente más 
bajo  que los niños con 
grupo no-minorías en 
la Escala de MG de la 
MSEL(p= .05)

Tres minorías origi-
narias de diferentes 
países estaban en un 
único grupo.

No se cuenta con in-
formación acerca del 
momento en el que 
los padres notaron 
pon primera vez signo 
alteraciones del desa-
rrollo.
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Cinco estudios obtuvieron los puntajes del 
desempeño motor de la combinación de 
dos escalas de desarrollo33,34,36,37,38, la MSEL 
y la Vineland Adaptive Behavior Scale-II 
(VABS-II)41, la cual corresponde a un cues-
tionario para cuidadores donde se mide la 
madurez personal y social de niños y adul-
tos en situación de discapacidad, que in-
cluye una dimensión de rendimiento mo-
tor. El VABS-II se usó en cuatro 
estudios34,36,37,38, donde sólo la investigación 
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 desempeño mo-
tor42,43,44,45, 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)46, escala de desarrollo 
psicomotor global que incluye una escala 
mental, motora y conductual con puntajes 
compuestos de los diferentes ámbitos eva-
luados (1 a 42 meses de edad); el Battelle 
Developmental Inventory – Second Edi-
tion (BDI-2)47, instrumento que evalúa los 
hitos del desarrollo psicomotor temprano 
en los ámbitos de habilidades adaptativas, 
de comunicación, cognitivas y motoras 
hasta los 7 años de edad; y, el Denver Deve-
lopmental Screening Test (DDST)48, ins-
trumento de cribado usado en niños me-
nores de 6 años de edad con potenciales 
dificultades en su desarrollo. Destaca el 
hecho que sólo cuatro estudios utilizaron 
escalas específicamente diseñadas para 
ahondar en detalle en el análisis de las des-
trezas motoras distintivas de los 
niños33,37,45,49(ver Tabla 2). Las escalas de 
desarrollo motor específicas correspondie-
ron a Alberta Infant Motor Scale (AIMS)50, 
escala de observación del desarrollo motor 
normada para lactantes desde 0 a 18 meses 
de edad; el Peabody Developmental Motor 
Scales – 2nd Edition (PDMS-2)51, escala 
que evalúa el desarrollo motor grueso y 
fino en niños menores de 5 años, muy uti-
lizada en USA por terapeutas físicos y ocu-
pacionales, y que fue usada en dos estudios 
conducidos por Provost y colegas 

(2007)45,49. Hubo un único trabajo de inves-
tigación donde los autores diseñaron un 
instrumento para analizar el planeamiento 
y ejecución motora, llamado Praxis Bat-
tery37. En general, la mayoría de los estu-
dios de esta categoría describieron retrasos 
en el desarrollo motor tanto en los herma-
nos como en niños menores de tres años 
que tenían el diagnóstico de TEA, sin em-
bargo no fue posible identificar un tipo de 
retraso motor particular asociado a los 
TEA. Algunos estudios describieron un 
desempeño motor empobrecido en lactan-
tes con TEA al ser comparados con las nor-
mas estandarizadas de los instrumentos de 
evaluación o con los niños que muestran 
un desarrollo típico. En el estudio de Landa 
y Garrent-Mayer (2006)10 el desempeño de 
un grupo de lactantes de 2 años de edad 
portadores de TEA difería significativa-
mente en todos los dominios del MSEL 
respecto del grupo de niños 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 puntuó más bajo que el grupo 
control;  además su rendimiento motor 
apareció por debajo de las escalas de len-
guaje del MSEL. Lloyd et al (2013)36 encon-
tró hallazgos similares, en un grupo de 162 
niños 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 cronológica. 
Asimismo, Provost et al (2007)45,49 descri-
bió el desempeño motor de 19 niños con 
TEA mediante el uso del PDMS-2, donde 
el grupo se ubicó entre los rangos de des-
empeño promedio-pobre en las escalas 
motoras gruesas y finas. Lane et al (2012)43 
observó que los niños con TEA demostra-
ban retrasos motores moderados en un 
rango de 6-8 meses por debajo de su edad 
cronológica medidos con el BSID-II. A pe-
sar de describir un retraso motor, 2 estu-
dios hicieron referencia a un énfasis más 
pronunciado en el compromiso de los ám-
bitos del lenguaje y la comunicación. Ak-
shoomoff (2006)32 comparó el desempeño 
de un grupo de preescolares normales res-
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pecto de niños 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)34 menciona que 90 
niños con TEA alcanzan un desempeño 
más elevado en las áreas de percepción 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)37, los autores puntualizaron que 
no existe evidencia de un tipo de retraso 
motor asociado específicamente a los TEA. 
Este equipo de trabajo no encontró dife-
rencia en el desempeño motor medido me-
diante el MSEL y el VABS en 77 niños cla-
sificados en tres grupos diferentes: grupo 
con TEA, grupo con trastorno del desarro-
llo de diversas etiologías 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-
vía controversial e insuficiente. Respecto 
de estos marcadores motores tempranos, 
dos grupos de investigadores describieron 
retrasos del desarrollo motor potencial-
mente específicos para los TEA en sus in-
vestigaciones.25,33 Primero, Flanagan y cola-
boradores (2012) demostraron que el 
retraso en el control de cabeza en bebés 
estuvo asociado al diagnóstico de TEA va-
lorado mediante la aplicación del Autistic 
Diagnostic Observation Schedule 
(ADOS)52 a los 36 meses de edad en un 
grupo lactantes con riesgo genético para 
esta condición (p=.020); además, el retraso 
en el control de cabeza fue observado más 
frecuentemente en los hermanos de niños 
con TEA al ser comparados con un grupo 
de niños con bajo riesgo de TEA a los 6 
meses de edad (p=.018). No obstante, el ta-
maño de la muestra era de 40 lactantes, el 
estudio se basó en información retrospec-
tiva obtenida de videos de la prueba de 
tracción a sentado del MSEL y no se realizó 
apropiado seguimiento del grupo de con-
trol. Segundo, Bhat et al (2012)33 describió 
una cohorte de niños con riesgo de TEA, 
quienes se desempeñaron significativa-

mente peor que los niños sin dificultades 
del DSM a los 3 y 6 meses en algunas de las 
pruebas del AIMS, específicamente en pos-
turas de decúbito prono, supino y sentan-
do. En esta cohorte, un tercio del grupo 
con riego genético continuaron exhibiendo 
riesgo en el desarrollo de la comunicación 
a los 18 meses de edad. Pese a esto, los au-
tores señalan limitaciones similares a las 
descritas: tamaño reducido de la muestra y 
ausencia de seguimiento apropiado. En re-
lación con la trayectoria del desarrollo mo-
tor, el estudio de Landa et al (2012)35 des-
cribe una adquisición normal de los hitos 
motores medidos durante el primer año de 
vida en lactantes con TEA o con riesgo ge-
nético del mismo; sin embargo, luego del 
primer año de vida, surge un retraso motor 
que tiende a incrementarse con el tiempo. 
Veinticuatro niños con TEA o con un tipo 
ampliado de autismo, fueron asignados al 
grupo de niños con un desarrollo lento, 
disminuyendo la tasa de desarrollo en to-
das las sub-escalas del MSEL a medida que 
avanzaba la edad cronológica. A los 36 me-
ses, los Tscore de la escala motora fina del 
MSEL fue la peor categoría comparada con 
el resto de los dominios del DSM. Asimis-
mo, Lloyd et al (2013)36 describió la pre-
sencia de un incremento en la diferencia 
del desarrollo motor en 162 niños con 
TEA, las diferencias entre la edad cronoló-
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 niños con 
TEA (p<.001). Al comparar el retraso mo-
tor entre niños con TEA y niños con otros 
trastornos del desarrollo, el estudio de 
Matson et al (2010)44 muestra que 117 ni-
ños con TEA tenían dificultades más im-
portantes en las destrezas motoras de 
acuerdo a las mediciones con el BDI-II. El 
grupo de niños con otros trastornos del de-
sarrollo tenía puntajes significativamente 
más altos en las escalas de motricidad 
gruesa y fina que los niños con TEA 
(p=.000).

HITOS PSICOMOTORES

Tres estudios se focalizaron en la adqui-
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sición de hitos motores como parte del 
DSM, dos de ellos fueron clasificados con 
Nivel II de evidencia53,54,55 (Ver Tabla 3). 
En un estudio, el desarrollo motor se eva-
luó por medio de videos filmados duran-
te los dos primeros años de vida54 y en los 
otros dos se utilizaron cuestionarios para 
padres53,55. Todos estos estudios descri-
bieron un retraso en el logro de los hitos 
motores tales como: posición sentado, ga-
teo y caminata, tanto en lactantes con TEA 
como en sus hermanos. No se menciona 
ninguna falla particular en la adquisición 
de los hitos motores que pueda ser relacio-
nada con un subsecuente diagnóstico de 
TEA en la poblaciones estudiadas. Iverson 
y Wozniak (2007) advirtieron una signifi-
cativa diferencia en el inicio de la posición 
sedente independiente entre un grupo de 
21 hermanos de niños con TEA y un grupo 

control con bajo riesgo de TEA (p=.047). 
Según el estudio de Matson et al (2010), el 
retraso motor puede manifestarse de ma-
nera más pronunciada en los niños con 
TEA; se encontraron diferencias estadís-
ticamente significativas en los porcentajes 
y edades de consagración del gateo y la 
marcha al comparar grupos de niños 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 relación con el desarrollo motor 
temprano de los niños dan cuenta de dife-
rencias estadísticamente significativas en-
tre los niños con TEA y los que muestran 
un desarrollo normal en habilidades tales 
como: soplar (p<.01), alcanzar juguetes de 
un móvil (p<.01) y aplaudir (p<.05). (Ver 
Tabla 3).

Tabla 3: Hitos Motores: estudios que midieron el desempeño motor mediante el logro de los hitos 
motores.

Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
Participantes

Hitos Motores
Analizados

Resultados Limitaciones del 
Estudio

Gernsbacher et al
(2008)

Examinar el rol de las 
destrezas motoras 
orales y manuales en 
la predicción de la 
adquisición del habla  
en niños con TEA.

Nivel II

Diseño:
No-aleatorio
Caso-control

Muestra Estudio 1: 
2 grupos: 172 
reportes de padres 
de niños con TEA 
diagnosticados antes 
de los 18 meses, y 44 
reportes de padres de 
niños con DT.
Los niños con TEA 
fueron asignados 
a 3 grupos: 
altamente fluente, 
moderadamente 
fluente, y 
mínimamente fluente. 

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

Datos provenientes 
de instrumento de 
evaluación basado en 
hitos del desarrollo 
diseñado 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.

Estudio 1: 
Los niños con TEA 
fueron distinguidos 
del grupo de niños 
con DT mediante 
los puntajes de  las 
habilidades oro-
motoras y manuales. 
Exhibiendo diferencias 
estadísticamente 
significativas (p<.001, 
p<.01)

Algunas conductas 
motoras mostraron 
diferencias 
estadísticamente 
significativas entre 
los grupos de niños 
mínimamente fluentes 
y los altamente 
fluentes, tales como 
soplar frambuesas 
(p<.01), tomar piezas 
de un móvil, (p<.01), 
aplaudir (p<.05).

Estudio 2: 
1/32 observaciones 
corroboraron la 
información obtenida 
de las entrevistas a los 
cuidadores.

Conclusiones basadas 
en entrevistas a los 
cuidadores a quienes 
se indujo a recordar la 
información.

No se dispone de 
información acerca 
de la confiabilidad 
y validez del 
instrumento de 
evaluación usado.
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Iverson & 
Wozniak
(2007)

Examinar el desarrollo 
temprano de la 
motricidad, habla 
y comunicación en 
lactantes hermanos 
de niños con TEA 
en comparación 
con lactantes con 
bajo riesgo de TEA 
(hermanos mayores 
sin TEA)

Nivel II

Diseño:
No-aleatorio
Caso-control

Muestra 2 grupos: 
21 hermanos de 
niños con TEA y 18 
controles con bajo 
riesgo de TEA (DT) 
a la edad 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 relación entre el 
ritmo de movimiento 
y el comienzo del 
balbuceo registrados 
en videos caseros. 
Videos grabados 
durante 45 minutos 
cada mes, desde los 
5 a los 14 meses, 
con una visita de 
seguimiento a los 18 
meses de edad. 

El grupo de hermanos 
tenía una proporción 
más alta de niños con 
retrasos en el inicio de 
la posición sentado 
independiente 
y caminata en 
comparación con 
el grupo de niños 
con DT.

No se observó 
diferencia 
estadísticamente 
significativa en el 
inicio de la marcha 
entre los dos grupos.
No se observó 
diferencia 
estadísticamente 
significativa en el 
inicio de la posición 
sentado independiente 
entre los dos grupos 
(p= .047)
 
Los duración de los 
cambios posturales 
de los hermanos de 
los niños con TEA fue 
significativamente más 
corta que los niños 
con DT (p= .013)

Para ambos grupos, 
La tasa de ritmo en 
los movimientos 
de brazos aumentó 
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 niños 
con TEA, pero no 
alcanzó niveles de 
significancia.

Tamaño pequeño de la 
muestra.

Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
Participantes

Hitos Motores
Analizados

Resultados Limitaciones del 
Estudio
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Matson et al
(2010)

Examinar  el 
porcentaje de 
niños pequeños 
diagnosticados con 
TEA, TGD-NE y DA 
que alcanzaron los 
hitos psicomotores 
dentro de límites 
normales; y, si existían 
diferencias en la edad 
de comienzo del gateo 
y marcha para dichas 
poblaciones. 

Nivel III

Diseño:
No-aleatorio
Estudio Retrospectivo

Muestra:
498 niños para 
estudiar el gateo 
divididos en tres 
grupos según los 
criterios del M-CHAT, 
BDI, DSM-IV y juicio 
clínico:  140 niños en 
el grupo de TEA, 148 
en el grupo de TGD-
NE y 210 en el grupo 
con DA.

497 niños para 
estudiar la marcha 
divididos en tres 
grupos según los 
criterios del M-CHAT, 
BDI, DSM-IV y juicio 
clínico:  139 niños en 
el grupo de TEA, 150 
en el grupo de TGD-
NE y 208 en el grupo 
de DA.

Inicio del gateo 
y marcha según 
cuestionario para 
cuidadores (BISCUIT 
Questionnaire)

El grupo de niños con 
TEA tuvo el mayor 
porcentaje de retraso 
en el logro de cada 
hito del desarrollo al 
ser comparado con 
los otros grupos.

Inicio Gateo:
Dentro de límites 
normales con la 
siguiente distribución:
DA > TGD-NE > TEA 
81%>74%>68% de la 
muestra

Primeros Pasos:
Dentro de límites 
normales con la 
siguiente distribución:
DA > TGD-NE > TEA
81%>75%>68% de la 
muestra.

Se observó 
una diferencia 
estadísticamente 
significativa en el 
porcentaje de logro 
del gateo y marcha al 
combinar los grupos 
de TEA y TGD-NE 
y compararlo con 
el grupo con DA 
(p<0.001).

Se observó 
una diferencia 
estadísticamente 
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). 

Basado en reportes 
retrospectivos de los 
padres.

Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
Participantes

Hitos Motores
Analizados

Resultados Limitaciones del 
Estudio

OBSERVACIÓN DIRECTA DE CON-
DUCTAS MOTORAS

Como se muestra en la Tabla 4, siete estu-
dios de nivel II se basaron en la observa-
ción de patrones motores y movimientos 
anormales, simetría postural, transiciones, 
manipulación de objetos, marcha y movi-
mientos analizados en tres ejes21,26,56,57,58,59,60. 
Siete de las cinco investigaciones anali-
zaron material audiovisual retrospecti-

vo21,56,57,58,60; y, las restantes observaron 
tareas motoras específicas diseñadas para 
analizar el movimiento y desempeño mo-
tor durante una actividad semi-estructu-
rada o juegos semi-dirigidos que fueron 
filmados por los investigadores.26,59. Con 
el fin de examinar los movimientos de los 
lactantes, 4 estudios utilizaron el sistema 
de notación Eshkol-Wachman Movement 
Nontation(EWMN)61. 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 según la relación entre el ángulo 
y los ejes de movimiento de la extremidad 
analizada. Tres de estos estudios fueron 
llevados a cabo por Esposito y colaborado-
res56,57,58, quienes obtuvieron considerables 
diferencias entre lactantes con TEA y gru-
pos controles. El grupo con TEA demos-
tró significativa menor simetría dinámica 
y estática en decúbito prono, supino y se-
dente al ser comparado con grupo normal 
(p<.05). En contraste, el grupo de Ozonoff 
(2008)21 no respalda los resultados descri-
tos por Esposito y su equipo. El grupo de 
lactantes con retraso global del desarrollo 
mostró anormalidades más significativas 
que los lactantes con TEA en los patrones 
posturales de decúbito prono, supino y 
marcha. Sumado a esto, no existió diferen-

cia entre los lactantes con TEA, con retraso 
de desarrollo y controles normales en el 
gateo y la posición sedente al analizar vi-
deos  caseros usando la notación EWMN. 
Se describieron otros hallazgos acerca 
del desempeño motor en otros dos estu-
dios59,60. Mulligan & Prudhomme (2012)26 
observaron la frecuencia de movimientos 
durante una actividad funcional en un gru-
po de hermanos de niños con TEA, quie-
nes exhibieron significamente menos mo-
vimientos de transición y manipulación de 
objetos respecto de los lactantes sin riesgo 
genético a los 12 meses de edad. Contra-
riamente, Koterba et al (2012)59 mostró que 
no existieron diferencias estadísticamente 
significativas en la exploración 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: Observación Directa de Conductas Motoras: Estudios que midieron el desempeño motor 
mediante el análisis de tareas motoras

Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
Participantes

Conductas Motoras 
Analizadas

Resultados Limitaciones del 
Estudio

Esposito et al
(2009)

Verificar la posibilidad 
de distinguir entre 
lactantes con TEA, 
lactantes con DT y/o 
lactantes con disca-
pacidad intelectual 
mediante el análisis 
de movimientos anor-
males.

Nivel II

Diseño:
No-aleatorio
Caso-control

Muestra 3 grupos: 
18 lactantes con TEA, 
18 lactantes con DT y 
12 lactantes con RD), 

edades 3-5 meses.

 

Análisis retrospecti-
vo de videos caseros 
usando la Eshkol-
Wachman Movement 
Notation (EWMN)

El grupo con TEA ex-
hibió diferencias sig-
nificativas respecto de 
los otros dos grupos 
en la simetría estática 
(SE) (p< .01)

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

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

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

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

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

Al análisis por grupos, 
todos los integrantes 
de la categoría Bajo 
Nivel de Simetría per-
tenecían al grupo con 
TEA. 

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

Tamaño pequeño de la 
muestra
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Esposito et al
(2011)

Investigar  los primeros 
pasos independientes 
en lactantes con TEA.

Nivel II

Diseño:
No-aleatorio
Caso-control

Muestra 3 grupos: 
20 lactantes con TEA, 
20 lactantes con DT y 
15 lactantes con RD, 
edades 11-15 meses. 

Análisis retrospectivo 
de videos caseros a 
la edad de adquisición 
de la marcha autóno-
ma (11-15 meses)

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

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

Existieron diferen-
cias estadísticamente 
significativas entre el 
grupo de lactantes 
con TEA y los otros 
dos grupos en la WOS 
(p<.001).

Existieron diferencias 
estadísticamente sig-
nificativas entre el gru-
po de lactantes con 
TEA y los otros dos 
grupos en la simetría 
estática y dinámica 
(p<.001).

El grupo de lactantes 
con TEA mostró más 
asimetría estática y 
dinámica que el grupo 
de lactantes con RD y 
DT (p<.001).

Videos retrospectivos.

No se realizó segui-
miento longitudinal 
neuropsicológico ni 
conductual de los ca-
sos.

El grupo de lactantes 
con TEA no incluyó 
diagnosticados más 
amplios como TGD-
NE.

Esposito & Venuti
(2009)

Analizar la simetría 
durante la adquisición 
de los hitos motores 
en lactantes con TEA 
comparado con lac-
tantes con RD y DT 
durante el primer año 
de vida.

Nivel II

Diseño:
No-aleatorio
Caso-control

Muestra:
Fotogramas/cuadros  
de 36 niños distribui-
dos en 3 grupos: 
12 lactantes con TEA, 
10 lactantes con DT y 
10 lactantes con RD, 
edades 5-7 meses 
para sentado; y  9-11 
meses para bipedes-
tación.

Análisis retrospectivo 
de videos.

Análisis de Patrones 
Posturales Simétricos 
durante
posición sentada; y 
Patrones Posturales 
Simétricos durante la 
bipedestación basado 
en la Escala EWMN.

Los niveles de simetría 
durante la posición 
sentado mostraron 
diferencias significa-
tivas entre los grupos 
(p<0.05)

Todos los integrantes 
del grupo con TEA 
pertenecían a la ca-
tegoría Bajo Nivel de 
Simetría en la posición 
sentado 

Los niveles de simetría 
durante la bipedesta-
ción no mostraron di-
ferencias significativas 
entre los tres grupos. 

Tamaño pequeño de la 
muestra.

Videos retrospectivos

Autor/Año Objetivos del Estudio Nivel/Diseño/
Participantes

Conductas Motoras 
Analizadas

Resultados Limitaciones del 
Estudio
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Koterba et al
(2012)

Examinar la trayectoria 
del desarrollo visual, 
oral y exploración ma-
nual de objetos en lac-
tantes con y sin riesgo 
de TEA.

Nivel II

Diseño:
No-aleatorio
Caso-control

Muestra 2 grupos: 
15 hermanos de niños 
con TEA, y 16 niños 
con DT, edades 5-14 
meses. Una visita de 
seguimiento a los 18 
meses. 

Videograbaciones
(45 min) de una situa-
ción de juego con el 
cuidador.

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

A los 6 meses,
la proporción de tras-
lados de objetos fue 
baja para ambos gru-
pos, sin diferencias 
significativas.

La rotación y giros de 
los objetos se observó 
solo en 4 niños con 
riesgo de TEA y en 1 
niño con DTTD, sin di-
ferencias significativas 
entre los grupos.

A los 9 meses, la pro-
porción de traslado de 
objetos fue más 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 niños con 
riesgo de TEA.

La rotación y giros de 
los objetos fue obser-
vada solo en 9 niños 
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 
niños con TEA, a los 
12 meses; y, compa-
rar el comportamiento 
motor y sensorial entre 
hermanos del niños 
con TEA y niños con 
DT. 

Nivel II

Diseño:
No-aleatorio
Caso-control

Muestra 2 grupos: 
12 hermanos de niños 
con TEA , y 13 niños 
con DT, edades 11-13 
meses. 

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

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

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

Tamaño pequeño de la 
muestra.

Solo el 70% de las 
v i d e o g r a b a c i o n e s 
fueron codificadas 
mediante observador 
ciego. 
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Phagava et al
(2008)

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

Nivel II

Diseño:
No-aleatorio
Caso-control

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

Análisis retrospectivo 
de video, usando eva-
luación de la MG.

Yacer en posición de-
cúbito supino 

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

20.8 % de las se-
cuencias desplegadas 
por el grupo de niños 
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 período.

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

Duración y disponi-
bilidad de los videos 
caseros.

Videos retrospectivos.
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Ozonoff et al
(2008)

Evaluar la hipótesis 
que los lactantes con 
TEA podrían ser iden-
tificados como prove-
nientes de un grupo 
de niños con DT o de 
uno con RD usando la 
EWMN

Nivel II

Diseño:
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-
go de 24 a 61 meses al 
momento de la reco-
lección de los videos. 
El grupo con DT se 
ubicó en el rango de 
16 a 42 meses.

Momento 1: Análisis 
retrospectivo de vi-
deos caseros desde el 
nacimiento hasta los 2 
años de edad, usando 
la EWMN: yacer en de-
cúbito prono, supino, 
girar, gatear y caminar. 

Momento 2: Análisis 
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 niños con 
TEA (incluido sub-
grupo con signos de 
regresión en el DSM) 
alcanzaron la marcha 
madura a edades sig-
nificativamente más 
tardías que el grupo 
control (p<.001).

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

El grupo con RD logró 
una posición decúbito 
prono madura signifi-
cativamente más tarde 
que el grupo con DT; y  
el grupo con TEA (sin 
regresión) lo logró solo 
marginalmente más 
tarde que el grupo con 
DT.

El grupo de niños con 
TEA (sin regresión) 
alcanzó la posición 
decúbito supino mar-
ginalmente más tarde 
que el grupo de niños 
con DT (p=.05).

Otros análisis:
No se observaron dife-
rencias entre los gru-
pos en la adquisición 
de los cuatro hitos mo-
tores según el reporte 
de los padres. Los ni-
ños con RD lograron 
los hitos motores más 
tarde que los otros dos 
grupos (RD< TEA< DT)

El grupo de niños con 
un DT obtuvo puntajes 
significativamente más 
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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DISCUSIÓN

Basado en esta revisión sistemática, 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 científica. La presencia de algún tipo 
particular de retraso, detención o desvío 
del curso normal de los hitos motores en 
esta población también continúa siendo 
controversial. Igualmente, la identificación 
de patrones de movimientos anormales 
asociados con los TEA es todavía 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 mayoría 
de ellos describen estos retrasos motores 
como parte de las múltiples dificultades 
que usualmente presentan los niños con 
TEA. La mayor parte de estos retrasos no 
fueron medidos por instrumentos diseña-
dos específicamente 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 niños. Todo lo anterior, po-
dría ser un factor que influya en la incon-
sistencia de los hallazgos. De este modo, 
los terapeutas físicos y ocupacionales, dada 
su formación profesional, serían un aporte 
significativo en la administración, uso y di-
seño de instrumentos idóneos para valorar 
el desempeño motor en la población 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-233,45,49. La observación directa 
de las destrezas motoras por parte de te-
rapeutas físicos y ocupacionales en niños 
con TEA y/o con riesgo genético para éste 
también podría constituir una estrategia 
más precisa y acuciosa. Esta observación 
directa podría incluir: observaciones clí-
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)37 donde di-
señaron la Praxis Battery para analizar el 
planeamiento  y ejecución motora en un 
grupo de niños con TEA con la asesoría 
de dos TO. Destaca que sólo tres investiga-
ciones fueron conducidas por TO, quienes 
cuentan con conocimiento para el estudio 
de desarrollo motor y podrían hacer una 
importante contribución como parte de 
los equipos multidisciplinarios de detec-
ción temprana de los TEA. Las principales 
limitaciones de los estudios revisados fue-
ron los tamaños muestrales, que estuvieron 
basados en información mayoritariamente 
retrospectiva, falta de seguimiento y pér-
dida de datos. Estas limitaciones afectaron 
particularmente a los estudios basados en 
los hitos psicomotores y la observación di-
recta de conductas motoras.21,26,53,54,55,56,57,5

8,59,61En ocho estudios se demostró alguna 
evidencia de problemas motores específi-
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, todavía es posible 
considerar relevante la realización de más 
investigación en el ámbito de los trastornos 
motores tempranos de los niños con TEA 
ya que existe creciente evidencia en rela-
ción 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 están interconecta-
dos62. En la revisión sistemática de Leonard 
y Hill (2014)63 se describen 43 estudios que 
demuestran una sustancial asociación en-
tre las destrezas motoras y el posterior 
desarrollo de la cognición social, lenguaje 
e interacción social en niños tanto norma-
les como en poblaciones con dispraxia del 
desarrollo, trastornos del lenguaje y TEA. 
Cinco estudios analizaron la relación entre 
las habilidades motoras y sociales en lac-
tantes con TEA, tres de ellos establecieron 
que los déficits precoces en el desempeño 
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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 comunicación33,53,54. Reciente-
mente, Leonard y su equipo (2015)64 publi-
caron un estudio prospectivo en hermanos 
de niños con TEA que mostró 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 niños que fueron diagnosticados 
con TEA a los 36 meses. Así, la interco-
nexión entre el desarrollo motor y el resto 
de los dominios del DSM ha comenzado a 
mostrar una base más sólida. En esta mis-
ma línea, se ha descrito nueva evidencia 
acerca de cómo la postura corporal podría 
influir en el aprendizaje de lactantes y ni-
ños pequeños; Morse et al (2015)65 mos-
traron evidencia empírica de la asociación 
entre la posición del cuerpo en el espacio 
de los bebés y de un robot y el aprendizaje 
de información nueva. El proceso de ma-
pear nuevas palabras/objetos en el cerebro 
y luego acceder a dicha información me-
diante la memoria, podría estar influido 
por la posición del cuerpo en el espacio 
mientras se adquiere dicho conocimiento. 
Esto hace fundamental una nueva com-
prensión del papel que juega el desarrollo 
motor en los niños que tienen trastornos 
en ámbitos como el aprendizaje, lenguaje 
y habilidades sociales, considerando los 
TEA como un trastorno que afecta todos 
estos ámbitos del DSM. A modo de con-
clusión final, los hallazgos de esta revisión 
sistemática muestran que los estudios ba-
sados en la observación directa de la con-
ducta motora describieron diferencias más 
significativas en el desempeño motor en 
los niños con TEA respecto de los niños 
con un desarrollo típico. Varias de estas 
investigaciones identificaron conductas 
motoras que podrían 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-
luación y/o en la adquisición de los hitos 
motores tendieron a mostrar resultados 
más inespecíficos; el retraso motor podría 
ser parte de los múltiples retrasos del DSM 

que exhiben los niños con TEA. Unos po-
cos estudios describen alguna asociación 
entre un retraso motor específico y la pos-
terior manifestación de un TEA; pero estos 
resultados son aun inconsistentes e insu-
ficientes para categorizar las alteraciones 
motoras que predominan en los TEA. Se 
requiere más investigación para dilucidar 
el papel de la trayectoria y alteraciones del 
desarrollo motor en el diagnóstico tempra-
no de los TEA.
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EDUCACIÓN CONTINUA

Calidad de Vida Relacionada a la Sa-
lud en niños y adolescentes en Chile.
Health-Related Quality of Life in children and adolescents in Chile
Vania Martínez1, María Loreto Sandoval2. 

Resumen. Calidad de Vida Relacionada a la Salud (CVRS), si bien, no es un concepto nue-
vo, ya que en 1948 la Organización Mundial de la Salud definía el estado de salud como “no 
solo la ausencia de enfermedad, sino como un estado completo de bienestar físico, mental 
y social”, es últimamente que se hace evidente la necesidad de que el rol de la medicina 
no sea sólo el de proporcionar años de Vida, sino mejorar la calidad de la misma y tener 
instrumentos para que el propio paciente evalúe la calidad de los servicios. La evaluación 
de CVRS puede realizarse a través de: a) instrumentos genéricos; b) instrumentos especí-
ficos; o c) áreas o dimensiones de funcionamiento (ej. dolor). En esta revisión, se encontró 
36 publicaciones desde el año 2001 que incluyen mediciones de CVRS en población infantil 
y adolescente de Chile. Hay artículos de adaptación y validación de instrumentos, estudios 
observacionales y correlacionales en niños y adolescentes con patologías físicas y en po-
blación escolar general. Destaca la investigación 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 psicopatología, estudios 
longitudinales para evaluar intervenciones que mejoren la CVRS y diseñar intervenciones 
diferenciadas por edad y género. 
Palabras claves: calidad de vida, calidad de vida relacionada a la salud, niños, 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.

INTRODUCCIÓN

La preocupación de la humanidad sobre 
su bienestar, tiene orígenes remotos ubi-
cados en la antigua Grecia. Sin embargo, 
la instalación 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 política, 
la economía, la geografía, la planificación, 
la arquitectura, los estudios ambientales, la 
psicología, la medicina, la educación, 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). Múltiples cambios sociocul-
turales, como el rápido avance de la tecno-
logía, el exceso de información y el acceso 
fácil a ésta, las extensas jornadas laborales, 
la falta de empleo, entre otras cosas, ha ge-
nerado un ambiente de estrés en la pobla-
ción humana. El estrés facilita la aparición 
de enfermedades o acelera el progreso de 
una enfermedad crónica y, en pacientes 
que no están enfermos,  predispone la rea-
lización de conductas nocivas o reduce la 
probabilidad de que aparezcan conductas 
protectoras de la salud (2).

La aplicación de nuevas tecnologías 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 
años que vive el paciente, más que en la ca-
lidad de éstos. La tendencia a la longevidad 
ha aumentado la prevalencia de enferme-
dades crónicas, en las cuales no se pretende 
sanar al paciente de su condición, sino dis-
minuir su sintomatología, evitar complica-
ciones y mejorar el bienestar del paciente. 
Así es como el modelo biomédico tradicio-
nal, con las medidas clásicas 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 
percepción del paciente respecto a su bien-
estar físico, psíquico, social y espiritual, 
además de su apreciación respecto a la ca-
lidad de atención en salud (1). Durante es-
tas últimas décadas ha entrado en cuestión 
la visión tradicional de la medicina y ha 
emergido la idea de conseguir años de vida 
con calidad, más que aumentar la cantidad 
de años 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-
ción Mundial de la Salud (OMS) definía el 
estado de salud como “no solo la ausencia 
de enfermedad, sino como un estado com-
pleto de bienestar físico, mental y social” 
(4), es últimamente que se hace evidente la 
necesidad de que el rol de la medicina no 
sea solo el de proporcionar años de vida, 
sino mejorar la calidad de la misma y tener 
instrumentos para que el propio paciente 
evalúe 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 percepción de las personas acerca de si 
tenían una buena vida o si se sentían finan-
cieramente seguras, luego de la Segunda 
Guerra Mundial (5). Sin embargo, durante 
la investigación, algunos psicólogos plan-
tearon que la mayor parte de la varianza de 
la CV estaría determinada no por variables 
tangibles, sino por mediciones subjetivas 
tales como la felicidad y la satisfacción (5). 
Hasta hoy en día, no existe un término 
unificado para referirse a CV. Muchos tér-
minos como satisfacción con la vida, bien-
estar subjetivo, bienestar, estado de salud, 
salud mental, felicidad y estado funcional 
han sido usados como sinónimos de CV 
(6). La OMS, define CV como la “percep-
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ción individual de la posición en la vida en 
el contexto de la cultura y sistema de va-
lores en el cual él vive y en relación a sus 
metas, expectativas, estándares y preocu-
paciones” (7). Durante las últimas décadas 
se ha puesto énfasis en la evaluación de los 
propios pacientes en las decisiones de tra-
tamiento, la aprobación de nuevas investi-
gaciones farmacéuticas y en la evaluación 
de programas y focalización de recursos. 
Operacionalmente, CV puede entenderse 
como el nivel percibido de bienestar deri-
vado de la evaluación 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 incorporación de las medidas de CVRS 
constituye uno de los avances más 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 duración de 
la vida modificada por las deficiencias, los 
estados funcionales, las percepciones y las 
oportunidades sociales, que están influidas 
por las enfermedades, las lesiones, el trata-
miento [médico] o la política [de salud]” 
(9). Por su parte, el Centro de Prevención 
y Control de Enfermedades (CDC) de Es-
tados Unidos, lo describe como la “percep-
ción individual o grupal de la salud física y 
mental en el tiempo” (10). Muchos autores 
lo utilizan como un concepto indistinto 
al de CV, explicando que ambos evalúan 
dimensiones similares (11).  Para otros, 
CVRS sería un aspecto dentro de CV ge-
neral, considerándola como el “nivel de 
bienestar derivado de la evaluación que la 
persona realiza de diversos dominios de su 
vida, considerando el impacto que en éstos 
tiene su estado de salud” (5). La mayoría de 
los autores plantean que se debe hacer una 
distinción entre CV y CVRS dado que esta 
última se aboca específicamente 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 
características que definirían a la CVRS, 
estos son: a) es subjetiva; b) es multidimen-
sional; c) incluye tanto dimensiones positi-
vas como dimensiones negativas; y d) con 
la posibilidad de registrar variabilidad en 
el tiempo. 

De ser un constructo teórico, la CVRS ha 
comenzado a utilizarse en investigaciones 
en salud, siendo un aporte en la asistencia 
clínica 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 pronósticos, 
entre otras cosas. Sin embargo, este tipo 
de indicador a menudo está determinado 
por percepciones subjetivas y expectativas 
de las personas, lo cual podría disminuir la 
claridad de metas terapéuticas determina-
das por criterios clínicos (13). Pese a esto, 
para muchos autores, la utilización de la 
CVRS como un indicador de resultados 
resulta mucho más completa que los indi-
cadores médicos tradicionales netamente 
clínicos, 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, más que la in-
formación que necesita el clínico (14). 

La evaluación de la CVRS puede realizarse 
a través de: a) instrumentos genéricos; b) 
instrumentos específicos; o c) áreas o di-
mensiones de funcionamiento (ej. dolor).
Los instrumentos genéricos son aplicables 
a la población general y van más allá de 
una enfermedad en particular. Por su par-
te, los instrumentos específicos 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 NIÑOS Y  
ADOLESCENTES EN CHILE

En esta revisión se encontró 36 publica-
ciones desde el año 2001 que incluyen me-
diciones de CVRS en población infantil y 
adolescente de Chile. Los estudios abarcan 
prácticamente todas las áreas de las espe-
cialidades en  medicina. Inicialmente la 

mayoría de los estudios fueron realizados 
en población que presentaba patologías 
crónicas, sin embargo, con el paso de los 
años, se ha puesto interés sobre el estudio 
de la CVRS en población general. 

En la tabla 1 se presenta un resumen de los 
artículos de CVRS con población infantil y 
adolescente de Chile.

Tabla n°1
Estudios de CVRS con población Infantil y adolescente en Chile

Autores Instrumento Población Tipo de estudio

Miranda et al., 
2001 (15)

CHAQ (específico) - CHQ (genérico) 72 pacientes con AIJ y 54 niños sanos 
de 6-18 años

Adaptación y vali-
dación

Ruperto et al., 
2001 (16)

CHAQ (específico) - CHQ (genérico) 6644 niños de 32 países con AIJ y niños 
sanos de 6-18 años de 32 países con 
AIJ y niños sanos 6-18 años de Alema-
nia, Argentina, Austria, Bélgica, Brasil, 
Bulgaria, Chile (n=126. 54 pacientes 
sanos y 72 con AIJ), Corea, Croa-
cia, Dinamarca, Eslovaquia, España, 
Finlandia, Francia, Georgia, Grecia, 
Hungría, Holanda, , Israel, Italia, Le-
tonia, México, Noruega, Polonia, Por-
tugal, Reino Unido, República Checa, 
Rusia, Suecia, Suiza, Turquía, Yugo-
slavia

Adaptación y vali-
dación

G u t i é r r r e z -
Suárez et al. 
2007 (17)

CHAQ (específico) - CHQ (genérico) 3167 pacientes de 30 países con AIJ 
menores de18 años de Alemania, Ar-
gentina, Austria, Bélgica, Brasil, Bul-
garia, Chile (n=121), Corea, Croacia, 
Dinamarca, Eslovaquia, España, Fin-
landia, Francia, Georgia, Grecia, Hun-
gría, Holanda, Israel, Italia, Letonia, 
México, Noruega, Polonia, Portugal, 
Reino Unido, República Checa, Rusia, 
Serbia y Montenegro, Suecia, Suiza, 
Turquía

Observacional

Oliveira et al. 
2007 (18)

CHAQ (específico) - CHQ (genérico) 
reportado por padres o cuidadores

3324 pacientes con AIJ y 3315 
sanos de 32 países menores de 
18 años de Alemania, Argenti-
na, Austria, Bélgica, Brasil, Bulga-
ria, Chile (n=121), Corea, Croacia, 
Dinamarca, Eslovaquia, España, 
Finlandia, Francia, Georgia, Grecia, 
Hungría, Holanda Israel, Italia, Letonia, 
México, Noruega, Polonia, Portugal, 
Reino Unido, República Checa, Rusia, 
Suecia, Suiza, Turquía, Yugoslavia

Observacional

Royer et al., 
2007 (19)

PAQLQ (específico) 35 pacientes con asma de 5-10 años Experimental

Vidal et al., 
2007 (20)

PAQLQ (específico) (PACQLQ especí-
fico para cuidadores)

267 pacientes con asma de 7-15 años Observacional

Avendaño et 
al., 2008 (21)

KIDSCREEN-27 (genérico) 75 adolescentes de 12-18 años con 
enfermedades crónicas

Observacional
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Urzúa et al., 
2008 (22)

Kiddo-Kindl (genérico) 436 estudiantes de 14-16 años Validación y 
observacional

Sepúlveda et 
al., 2008 (23)

CDLQI (específico) 21 pacientes con vitiligo y 35 controles 
sanos de 5-12 años

Observacional

Schwartz et 
al., 2009 (24)

CDLQI (específico) 21 pacientes con vitiligo y 35 controles 
sanos de 5-12 años

Observacional

Quezada et 
al., 2009 (25)

BSHS (específico) 3 pacientes de 9-13 años con 
quemaduras

Experimental

Toledo et al., 
2009 (26)

ConQol (específico) 22 niños y adolescentes de 8-16 años Adaptación

Urzúa et al., 
2009 (27)

KIDSCREEN-27 (genérico) 1678 estudiantes de  8-18 años Validación

Urzúa et al., 
2009a (28)

KIDSCREEN-27 (genérico) 1678 estudiantes de 8-18 años Observacional

Urzúa et al., 
2010 (29)

TAPQOL (genérico) Padres de 483 niños de 3-5 años 11 
meses

Observacional

Urzúa et al., 
2010a (30)

KIDSCREEN-52 (genérico) 702 adolescentes  de 10-13 años C o r r e l a c i o n a l 
(conductas ali-
mentarias)

Velástegui et 
al., 2010 (31)

PAQLQ (específico) 56 pacientes con asma de 6-14 años Experimental

Rivas et al., 
2010 (32)

Kindl (genérico) 84 pacientes de 4-16 años con 
discapacidad motora

Experimental

Cádiz et al., 
2011 (33)

KIDSCREEN-27 (genérico) 41 pacientes con leucemia 
linfoblástica aguda de 8-18 años

Observacional

Nayar et al., 
2011 (34)

PedsQL (genérico) 14 pacientes con bronquiolitis 
obliterante por adenovirus de 9-19 
años

Observacional

Prado et al., 
2011 (35)

Autoquestionnaire Qualité de Vie-
Enfant-Imagé- AUQUEI (genérico)

177 niños con asistencia ventilatoria 
no invasiva domiciliaria de 8-18 años

Observacional

Urzúa et al., 
2011 (36)

KIDSCREEN-52 (genérico) 1130 estudiantes de 8-18 años C o r r e l a c i o n a l 
( competenc ias 
parentales perci-
bidas)

Urzúa et al., 
2011a (37)

CHIP-AE (genérico) 527 adolescentes de 13-18 años Validación

Toledo et al. 
2012 (38)

ConQol versión infantil ConQol versión 
para adolescentes (específico)

151 niños de 8-11 años y 183 
adolescentes de 12-16 años con 
cardiopatía congénita

Validación

Urzúa 2012 
(39)

CHIP-AE (genérico) 531 adolescentes de 13 -18 años Observacional

Alba et al. 
2013 (40)

PedsQL 4.0 versión para padres y 
para niños/ adolescentes (genérico)

49 niños y adolescentes de 4-18 años 
con transplante hepático

Observacional

Barja et al. 
2013 (41)

Encuesta de elaboración propia 
(específica)

9 niños entre 16 y 99 meses postrados Experimental

Urzúa et al. 
2013 (42)

KIDSCREEN-27 (genérico) 300 adolescentes hombres y 300 
adolescentes mujeres de 10-14 años

C o r r e l a c i o n a l 
(grado de im-
portancia que le 
asignan a cada 
dimensión)

Urzúa et al. 
2013a (43)

Escala de Calidad de Vida Infantil (CVI) 
(genérico)

200 niños de 8-12 años Observacional (di-
ferencias urbano 
y rural

Autores Instrumento Población Tipo de estudio
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Sepúlveda et 
al., 2013 (44)

KIDSCREEN-52 (genérico) 7.910 adolescentes de 10-18 años Validación

Molina T. et 
al., 2014 (45)

KIDSCREEN-27 (genérico) 7.910 adolescentes de 10-18 años Validación

Molina R. et 
al., 2014 (46)

KIDSCREEN-52 (genérico) 7.732 adolescentes  de 10-18 años O b s e r v a c i o n a l 
(con y sin disca-
pacidad autoper-
cibida)

Urzúa et al. 
2014 (47)

KIDSCREEN-27 (genérico) 530 adolescentes de 15-18 años Correlacional (im-
portancia asigna-
da a cada ítem)

Guedes et al. 
2014 (48)

KIDSCREEN-52 (genérico) 1357 adolescentes de 12-17 años de 
Argentina, Brasil y Chile (n=442)

Observacional

H i d a l g o -
Rasmussen et 
al. 2015 (49)

Dimensión bullying de KIDSCREEN-52 
y KIDSCREEN-10 (genérico)

7.737 escolares de 10-18 años Correlacional (bu-
llying)

González et 
al. 2016 (50)

KIDSCREEN-52 (genérico) 7.910 adolescentes de 10 -18 años O b s e r v a c i o n a l 
(diferencias de 
género)

AIJ: Artritis Idiopática Juvenil

Entre los años 2008 y 2012, un grupo de 
investigadores de la Universidad de Chile, 
liderados por el Profesor Ramiro Molina, 
desarrolló el proyecto de investigación 
“Calidad de vida de los adolescentes chi-
lenos con énfasis en salud”. Este proyecto 
fue financiado por el Programa de Investi-
gación Domeyko de la Vicerrectoría de In-
vestigación y Desarrollo de la Universidad 
de Chile y tuvo como propósito describir 
la CVRS en adolescentes en Chile en una 
muestra representativa a nivel nacional. A 
la fecha hay cinco artículos publicados re-
lacionados a esta investigación que a conti-
nuación se describirán brevemente. 

El artículo de Sepúlveda et al. (2013) (44), 
tuvo por objetivo describir la adaptación 
transcultural y evaluar la fiabilidad y vali-
dez del cuestionario KIDSCREEN‐52 en 
Chile.  KIDSCREEN-52 es un instrumento 
de CVRS compuesto por 52 ítemes y diez 
dimensiones: “bienestar físico”, “bienestar 
psicológico”, “estado de ánimo y emocio-
nes”, “autopercepción”, “autonomía”, “re-
lación con padres y vida familiar”, “recur-
sos económicos”, “amigos y apoyo social”, 
“entorno escolar” y “aceptación social” 
(bullying). Cada ítem tiene cinco niveles 
de respuesta. Para su aplicación en este 
estudio, se creó una versión chilena del 

instrumento, siguiendo un procedimiento 
del manual ad-hoc, con dos traducciones 
directas desde el inglés, versión reconcilia-
da en castellano, retro-traducción al inglés, 
revisión de las traducciones, evaluación de 
la equivalencia conceptual, aplicación de 
entrevistas cognitivas a adolescentes, para 
asegurar  la aceptabilidad y comprensión 
del instrumento y armonización inter-
nacional. La muestra quedó constituida 
por 7.910 adolescentes entre 10 y 18 años 
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-
topercepción” que fue de 0,62. El análisis 
factorial confirmatorio presenta una buena 
bondad de ajuste. Dentro de los resultados, 
se observó que las mujeres percibieron 
peor CVRS que los hombres en todas las 
dimensiones excepto en “amigos y apo-
yo social”, “entorno escolar” y “aceptación 
social” (bullying). La dimensión con peor 
puntaje fue “estado de ánimo y emocio-
nes” en mujeres. Además, en la mayoría de 
las dimensiones a mayor edad se percibió 
peor CVRS, excepto en “aceptación social” 
(bullying). No se encontró diferencias por 
grupos de edad en la dimensión “recursos 
económicos”. Finalmente, se concluyó que 

Autores Instrumento Población Tipo de estudio
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la versión chilena de KIDSCREEN-52 lo-
gró una adecuada adaptación transcultural 
y buenas propiedades psicométricas. El 
artículo de Molina T. et al. (2014) (45) co-
rresponde a una descripción de las propie-
dades psicométricas del KIDSCREEN-27, 
el cual es una versión abreviada de 27 íte-
mes seleccionados de la versión de 52. Esta 
versión abreviada está compuesta por cin-
co dimensiones: “bienestar físico”, “bienes-
tar psicológico”, “autonomía y relación con 
los padres”, “apoyo social y de pares” y “en-
torno escolar”. La muestra corresponde a la 
misma descrita para el artículo 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 excepción del dominio “entorno escolar” 
que obtuvo 0,69. El análisis factorial con-
firmatorio presenta una buena bondad de 
ajuste. Dentro de los resultados, destacó 
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 permitió concluir 
que la versión chilena de KIDSCREEN-27 
también tiene adecuadas propiedades psi-
cométricas. El artículo de Molina R. et al. 
(2014) (46) tuvo como objetivo comparar 
la CVRS en adolescentes que reportaron 
tener alguna discapacidad, enfermedad o 
problema médico crónico versus quienes 
reportaron no tenerlos. La muestra que-
dó constituida por 7.732 adolescentes que 
contestaron esa pregunta. El instrumen-
to utilizado para medir CVRS fue KIDS-
CREEN-52. La información reveló que 
el grupo de adolescentes con morbilidad 
crónica percibida fue 13,7% (15,1% de las 
mujeres y 12,1% de los hombres). Repor-
tan mayor morbilidad crónica los adoles-
centes menores (10-12 años) y estudiantes 
de colegio particular privado. Se encontró 
además, que en mujeres hay peor CVRS en 
la mayoría de las dimensiones en adoles-
centes que reportan morbilidad crónica, 
excepto en las dimensiones “entorno esco-
lar” y “relación 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 crónica. Las dimensiones sin 
diferencias significativas en hombres son 
“autopercepción”, “relación con padres y 
vida familiar”, “recursos económicos” y 
“amigos y apoyo social”. Al comparar el 
tipo de establecimiento escolar, se observó 
que en adolescentes de colegios particula-
res privados que reportan morbilidad cró-
nica, el impacto sobre la CVRS es menor 
que para adolescentes de colegios munici-
pales y particulares subvencionados. Los 
puntajes más bajos de CVRS están en la 
dimensión “estado de ánimo y emociones” 
en mujeres que reportan morbilidad cró-
nica. Por lo tanto, el estudio concluye que 
es importante incluir medidas de CVRS 
en adolescentes con morbilidad crónica. 
El artículo de Hidalgo- Rasmussen et al. 
(2015), estudió la relación entre bullying 
y CVRS en adolescentes escolares chile-
nos (49). Se analizaron los datos de 7.737 
escolares de quinto básico a cuarto medio. 
Se utilizó la dimensión “aceptación social” 
del KIDSCREEN-52 para evaluar bullying 
y la versión KIDSCREEN-10 que en una 
versión abreviada del KIDSCREEN-52 
que contiene diez ítemes y da un índice 
de CVRS. Dentro de los resultados se ob-
tuvo 14,7% de víctimas de bullying y que 
ser víctima 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 ayudarían a mejorar la CVRS 
en adolescentes. El artículo de González 
et al. (2016) (50) analizó las diferencias de 
género en la percepción de CVRS en ado-
lescentes escolarizados chilenos por edad, 
colegio según administración y zona del 
país, utilizando la muestra descrita en los 
estudios anteriores.  Dentro de los resulta-
dos se observó que las mujeres presentaron 
puntajes más bajos que los hombres en sie-
te dimensiones de CVRS (“bienestar físico”, 
“bienestar psicológico”, “estado de ánimo y 
emociones”, “autopercepción”, “autonomía”, 
“relación con los padres y vida familiar” y 
“recursos económicos”). Los hombres pre-
sentaron puntajes más bajos que las muje-
res en dos dimensiones de CVRS (“amigos 
y apoyo social” y “entorno escolar”). La 
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dimensión “aceptación social” (bullying) 
no presentó diferencia por género. Estas 
diferencias persisten aún al estratificar 
por edad, tipo de administración escolar 
y zona de residencia dentro del país. Los 
puntajes de la dimensión “estado de ánimo 
y emociones”, especialmente en mujeres de 
colegios municipalizados son preocupan-
tes comparados con los puntajes reporta-
dos en estudios europeos. Esto constituye 
una señal de alerta para las autoridades, 
ya que puede estar relacionado con mayor 
riesgo de depresión, lo que a su vez puede 
aumentar el riesgo de suicidio. 

PROPUESTAS PARA EL FUTURO
 
Como ha sido descrito en este artículo, 
durante los últimos años se ha puesto inte-
rés en el estudio de la CVRS en población 
infantil y adolescente incrementándose 
los estudios en CVRS tanto a nivel inter-
nacional como nacional. Sin embargo, la 
mayoría de los estudios abordan población 
sin un diagnóstico clínico o con patología 
médica. Sería importante realizar estudios 
de CVRS en niños y adolescentes que cur-
san con cuadros clínicos en el área de salud 
mental. En esta misma lógica, la realiza-
ción de estudios longitudinales, permiti-
ría evaluar intervenciones que mejoren la 
CVRS, más allá de la reducción de sínto-
mas. Observar poblaciones evaluadas en el 
tiempo, nos daría una visión más completa 
de aquellas intervenciones útiles para me-
jorar la CVRS de niños y adolescentes. Se-
ría interesante, además, diseñar interven-
ciones para mejorar la CVRS diferenciadas 
por grupo etario y por género. Finalmente, 
es necesario la formulación de políticas 
públicas e instalación de servicios y redes 
de atención en salud que consideren la eva-
luación de la CVRS como variable trazado-
ra de la conducta de cuidado y autocuida-
do de la salud en niños y adolescentes.
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Relevancia del padre en la Salud Men-
tal Infanto Juvenil: Ideas para la clínica.  
Relevance of the father in children and adolescent´s mental health: 
Ideas for the clinical work.

Lucio Chávez Igor1, Luis Dueñas Moreno2.
 
Resumen. El presente artículo trata sobre la importancia de la figura del padre en la vida de 
los niños y adolescentes.  El texto destaca el valor de favorecer la participación activa del 
padre en la vida de los niños y adolescentes, como forma de potenciar la crianza, comple-
mentando la acción de la figura materna, así como para enfrentar los problemas de salud 
mental, para lo cual se hacen algunas sugerencias para el trabajo clínico.
Palabras claves: Padre, salud mental, niños, 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
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INTRODUCCIÓN
  
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 niños. 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 difícil contar con ellos. Frente a 
esta situación surgen varias interrogantes 
¿Por qué ocurre este fenómeno? ¿Qué hace 
difícil incorporar a los padres en los trata-
mientos?  ¿El padre influye en la resolución 
de los problemas de salud mental de sus hi-
jos, en el resultado de los tratamientos?. En 

este artículo intentamos responder estas 
preguntas a través de un breve análisis his-
tórico-antropológico y de género, que nos 
muestra algunas características 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 niños. Finalmente, 
concluimos con algunas reflexiones para la 
Clínica

Ser Padre en América Latina y Chile 

Aspectos histórico-antropológicos 
En Europa y EEUU los niños que han cre-
cido sin su padre son un fenómeno rela-
tivamente nuevo (1, 2), que comienza en 
los años 60 con la píldora anticonceptiva, 
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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 
concepción 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 decían el “huacho Riquelme” (3). 
Una autora señala: “la unión entre español 
y la mujer india terminó muy pocas veces 
en la institución del matrimonio. Normal-
mente, la madre permanecía junto a su 
hijo, a su huacho, abandonada y buscando 
estrategias para su sustento.  El padre es-
pañol se trasformó así en un “ausente” (4). 
Años después, en el siglo XIX, la situación 
no varió mucho. “Los padres iban de ca-
mino en camino a otros valles, de vuelta 
de otros fundos. Escapando a los montes. 
Apareciendo, desapareciendo”.  “Así, poco 
a poco, de pura ausencia (…) se iban trans-
formando en la mente de sus hijos, en una 
especie de leyenda” (…) “un padre legen-
dario, pero inútil” (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, prostitución, robos, etc.)” 
(5). Si bien en el siglo recién pasado y el 
actual, esta situación 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 incorporación al mundo del 
trabajo. El porcentaje de mujeres jefas de 
hogar ha aumentado considerablemente, 
sobre todo en la extrema pobreza, donde 
según la encuesta CASEN (2011), el 55% 
de las mujeres es jefa de hogar.  Así, con-
cordamos con Andolfi cuando indica que 
“el vacío 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 

tradicional masculino, desde donde surge 
un arquetipo hegemónico 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.  Restricción emocional: no hablar acerca 

de los propios sentimientos, especial-
mente con otros hombres.

2.  Obsesión por logros y éxito: Ser “ga-
nador”, estar en permanente estado de 
alerta y competencia, ejerciendo un 
autocontrol represivo que regula la ex-
teriorización 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 árbol, algo estable 
que no muestre sus sentimientos.

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

Estos mandatos de género alejan a los 
hombres del cuidado, la cercanía y el 
cariño por sus hijos e hijas, dejando a los 
hombres principalmente como provee-
dores o sustentadores. (7). Algunos de los 
mandatos del arquetipo hegemónico 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 señalado, 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 niños 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 niños y adolescentes y, los que exploran 
los efectos de la participación 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 económica. Las madres solteras 
con hijos son el segmento más desfavo-
recido de la sociedad.

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

c)  Niños 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 sensación de estar abrumada 
como madre que se traduce en dificul-
tades que afectan el desarrollo de los 
niños.

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

e)  La ausencia de los padres tiene costos 
económicos 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 aún 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 exploración del mun-
do, mayor tolerancia a la frustración, mejor 
desempeño académico, mayor empatía 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 maduración y 
autonomía de su hijo balanceando la natu-

ral inclinación hacia la madre; esto lo hace 
simplemente al ser una figura interesante y 
distinta en sí misma, por lo que se entien-
de que a mayor déficit de función paterna, 
mayor perturbación del proceso de eman-
cipación”. En un artículo de compilación se 
señala (7):
• “El riesgo de permanecer sin estudiar ni 

trabajar por períodos prolongados es un 
50% más alto para jóvenes que crecieron 
sin su padre. El riesgo de interrumpir es-
tudios secundarios es un 100% más alto” 
(10). 

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

• “Las variables contacto con el padre y 
desempeño académico están fuertemen-
te correlacionadas” (12) 

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

• Existe “fuerte asociación estadística 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 asociación entre 
ausencia del padre y delincuencia es más 
fuerte que la que vincula a fumar y cán-
cer de pulmón/enfermedades cardiovas-
culares (14).

a) Mayor participación
La presencia sistemática del padre desde 
los primeros meses del bebé estimula la re-
lación del niño 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 influiría en el desarrollo cogni-
tivo, especialmente de los bebés varones 
en las primeras etapas del crecimiento. La 
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temprana estimulación cognitiva realizada 
por el padre a bebés de cinco o seis meses 
arroja resultados superiores en compara-
ción de aquellos que no la reciben.  Cabe 
destacar que la cuestión no reside en el ni-
vel intelectual más elevado del padre, sino 
en la calidad de atención e interacción que 
dispense a sus hijos (15). Una revisión de 
más de 150 estudios se señala que (14):
• Cuando los padres tienen una presencia 

de calidad en la vida de sus hijos/as, éstos 
tienden a desarrollarse mejor en diversas 
áreas como su salud física y mental, mo-
tivación 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 más 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).

• 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 están 
involucrados en su paternidad. Tienen 
mayor probabilidad de estar satisfechos 
con sus vidas, viven más, enferman me-
nos, consumen menos alcohol y drogas, 
experimentan menos estrés, menos acci-
dentes, y mayor participación en la co-
munidad.

• La presencia del padre sería positiva para 
la madre, al tener menos sobrecarga de 
tareas de cuidado y domésticas e incre-
mentar su salud física, mental y bienes-
tar.

 
El aumento de participación de los padres 
también se observa en Chile. En una en-
cuesta realizada en Chile el 2013 se conclu-
yó que (17):
1. Estamos frente a un cambio generacio-

nal en relación a la participación del pa-
dre en la crianza de los hijos(as).

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

cipación y cercanía.
3. Estamos aún lejanos de un concepto de 

corresponsabilidad entre padre y madre 
en la crianza de los hijos existente en los 
países más desarrollados. Los padres “se 
sienten colaboradores de este proceso, 
pero no responsables”

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

5. Los hombres están dispuestos a sacrifi-
car desarrollo profesional y económico 
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 
Clínica. 
Muchos investigadores se preguntan si los 
niños 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 está presente, no es sólo el 
papel del sexo masculino que está ausente, 
sino todos los demás aspectos del padre 
que no están presentes. El trabajo, el com-
pañerismo, el apoyo a la madre, es decir, la 
paternidad no es un papel unidimensional, 
tiene múltiples facetas, y que cuando no se 
ejerce en la familia, el efecto sobre el niño 
puede ser perjudicial (10). Andolfi señala 
“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, protección, amor y para responder 
eficazmente a sus necesidades. De modo 
que, un niño puede desarrollarse con una 
madre sola o un padre solo. No obstante, la 
pérdida de la relación comprometida con 
uno de los dos representará una desventaja 
para su desarrollo” (9). Sin duda, la pater-
nidad es más que un asunto biológico de 
procreación, provisión y protección. Ser 
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padre comienza con la decisión de tener 
y hacerse cargo de un niño/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 úni-
co rol en el desarrollo del mismo, distinto 
y complementario al de la madre” (18). La 
evidencia del beneficio de la participación 
del padre en la crianza, desarrollo y salud 
mental de los hijos es creciente, como re-
sumen bastaría mencionar la siguiente sín-
tesis de estudios realizados (10 y 19): La 
presencia del padre, dependiendo de la 
calidad, es generalmente positiva para los 
hijos. Cuando los hombres están involucra-
dos en la vida de sus hijos, éstos se benefi-
cian en términos de su desarrollo biológico, 
social y emocional, y en su salud mental, 
frecuentemente se desempeñan mejor en la 
escuela y tienen relaciones más sanas como 
adultos. Sin embargo, tener múltiples cuida-
dores, o tener un(a) segundo(a) cuidador(a) 
para apoyar al cuidador primario, es más 
importante que el género del cuidador en 
sí mismo. En efecto, tener múltiples provee-
dores de cuidados, sin importar su sexo, es 
probablemente el factor protector más im-
portante para el bienestar de los niños. En 
este sentido, la presencia de padrastros, 
tíos, 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 niños y adolescentes puede ayudar 
a un mejor desempeño en diversas áreas 
de sus vidas, favoreciendo aspectos como 
los hábitos de aseo o escolares,  participa-
ción en actividades culturales o deportivas, 
aprendizaje de convivencia, estilos de rela-
ción con el género femenino, autoncontrol 
emocional, etc. La presencia paterna es 
positiva para el ingreso familiar.  Cuando 
un padre está presente en el hogar, o cuando 
apoyan la manutención de los hijos, aunque 
no vivan con ellos, el ingreso familiar es ma-
yor, aún 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-
ción de las pensiones alimenticias cuando 

no están realizadas, procurando que se lle-
ve a cabo el aporte económico regular para 
los hijos, así 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 niños 
y adolescentes.

Una mayor participación de los hombres 
en el cuidado de los hijos y las tareas do-
mésticas es generalmente buena para las 
mujeres. La participación 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, dándoles 
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, jardín, 
cumpleaños, etc); que les enseñen 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 participación 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 relación es una de 
las más importantes fuentes de bienestar y 
felicidad. Diversos estudios sugieren que los 
hombres que están implicados en relaciones 
cariñosas y de cuidados, incluyendo la pa-
ternidad, estarán menos propensos a involu-
crarse en comportamientos de riesgo (como 
la actividad criminal).  Otros estudios han 
señalado una asociación entre el volverse 
padre, convivir con la madre y el hijo y una 
menor mortalidad para los hombres. En 
nuestra experiencia clínica, muchos padres 
refieren agradecimiento por haberlos cita-
do a alguna sesión o por haberles pedido su 
parecer respecto al tratamiento de sus hijos 
o hijas, reportando agrado y satisfacción de 
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participar en el proceso, siempre y cuando 
no hayan sido invitados para ser culpabili-
zados de alguna situación.  Muchos hijos 
reportan alegría y tranquilidad cuando 
perciben a sus padres involucrados, por-
que así “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 niños, requerir su per-
cepción del problema de su hijo(a) y apor-
tar a la solución del mismo, ya tiene un im-
pacto positivo en los procesos terapéuticos, 
al abrir las puertas a nuevas alternativas de 
solución de las dificultades de salud mental 
de los niños y adolescentes.

CONCLUSIONES

Hemos revisado el devenir histórico y an-
tropológico 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 niños y adolescentes y, la participación 
de éstos en la vida de los hijos; además 
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 clínico con pobla-
ción infanto-juvenil. De lo anterior, puede 
concluirse que la presencia del padre no 
ha sido una constante en la vida de niños, 
niñas y adolescentes de nuestro continen-
te, sin embargo, la progresiva integración 
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 conclusión importante a 
señalar sería que: cuando un niño 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 varón (un padre), 
la crianza y el desarrollo se enriquecen, y 
disminuye el riesgo de problemas en su 
salud mental. En esta lógica es que, como 
clínicos, podemos aseverar que puede ser 
de suma relevancia incorporar a los padres 
a los tratamientos de niños y adolescentes, 

generando espacios de participación para 
ellos, donde sientan que su voz es tan im-
portante como la de la madre.  Además 
debemos considerar las trasformaciones 
sociales e históricas que han ocurrido en 
los últimos años, y aprender a escuchar la 
petición explícita que hacen los padres de 
querer estar más presentes en la vida de sus 
hijos.  Su presencia puede ser un recurso 
muy poderoso en la promoción de un sano 
desarrollo y en la prevención de problemas 
de salud mental infanto-juveniles.
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CONTRIBUCIONES

Arte y Cerebro
Brain and Art
Jorge Förster Mujica*

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

Resumen. ¿Cuál es la función 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?. ¿Cuál 
es la relación entre el arte y la ciencia? 
Estas interrogantes y muchas otras se nos plantean cuando enfrentamos la relación entre 
arte y cerebro.
La comunicación de las emociones sería la función fundamental del arte. El arte transmite 
emociones sutiles que son difíciles de comunicar con palabras. El estudio acerca de porqué 
y cómo las personas aprecian el arte y la música y qué es la belleza ha permitido desarrollar 
una nueva disciplina denominada neuroestética, cuyo fin es determinar la base neurológica 
de la producción y percepción del arte. Los dominios del arte y de la ciencia son comple-
mentarios. Toda realidad tiene un componente objetivo y otro subjetivo. En la descripción de 
la realidad objetiva, la ciencia intenta llegar al corazón de la materia, mientras que la realidad 
subjetiva existe sólo en base a sensaciones, memoria e imaginación. Estas dos realidades 
requieren un elemento común que es la creatividad. Un nuevo entendimiento de un problema 
y la búsqueda y expresión de relaciones en forma ordenada, es el sello de la conceptualiza-
ción creativa. Estas características definen tanto el arte como la ciencia.  
Desde 2005, durante el congreso anual de SOPNIA, se realiza una exposición de arte, que 
refleja esta unión del arte, cerebro y la ciencia. A continuación 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 
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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.

DEFINICIÓN DE ARTE

El arte (ars del latín) es una actividad 
únicamente humana asociada fundamen-
talmente con la cognición abstracta o 
simbólica. Engloba a todas las creaciones 
realizadas por el ser humano para expre-
sar una visión sensible acerca del mundo, 
ya sea real o imaginario. El arte, a través 
de   recursos plásticos, lingüísticos 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 sí 
tuvo una función ritual y mágico- religiosa, 
que naturalmente ha ido cambiando con el 
devenir del tiempo y de diversas culturas, 
por lo que su definición varía de acuerdo a 
épocas y culturas.

ARTE Y APRENDIZAJE

El enfoque actual, es considerar que las 
actividades artísticas están arraigadas ín-
timamente en el desarrollo del ser huma-
no desde su nacimiento y constituyan una 
recompensa cerebral natural en tareas de 
aprendizaje. Las artes enseñan a los niños 
que  los problemas reales suelen tener más 
de una solución posible, que es necesario 
analizar las tareas desde diferentes pers-
pectivas, que la imaginación es una   po-
derosa guía en los procesos de resolución 
o 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 comprensión del mun-
do, para llevar a los hombres y mujeres a 
una experiencia de la realidad superior a 
la que podrían alcanzar individualmente, 
si se limitasen a sus propios recursos. El 
arte no está solo destinado a ser disfru-
tado sino a iluminar como dijo Hegel: la 
función 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, poesía, música, cine, fo-
tografía, danza, entre otras, determinan un 
sistema de comunicación distinta entre el 
artista y el espectador, que la  proporciona-
da por el lenguaje. Mientras que casi todo 
el mundo puede usar el lenguaje, sólo unos 
pocos pueden crear composiciones artísti-
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 corazón de quien la contempla”. Gene-
ralmente lo bello es armónico, 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 más bello que otro ni porqué 
una determinada combinación de sonidos 
o ritmos nos produce un placer sensorial. 
Pero no hay duda que tres elementos, rit-
mo, equilibrio y proporción, son  factores 
que en gran medida determinan aquello 
que en el mundo de las formas y sonidos 
nos resultan agradables y bellos  y lo 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 oídos educados pueden 
percibir la belleza donde antes no la apre-
ciábamos y así empezar a producirla.  

BELLEZA Y BONDAD

Platón (427-347 a.C.) decía que la belle-
za es la manifestación exterior del  bien, 
y el  estímulo   humano para elevarse a la 
contemplación del mundo de las ideas: “es 
el resplandor del bien y la verdad”. “La be-
lleza física es el signo de una belleza inte-
rior, una belleza espiritual y moral” afirmó 
Johann Cristoph Fiedrich  Schiller (1759-
1805). Un gran argumento acerca del fuerte  
componente biológico de la evaluación de 
lo que es bello, está dado por la apreciación 
del rostro femenino y del  atractivo físico 
en los humanos. Las personas atractivas 
son vistas por otros sujetos como más ín-
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 está 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 cuáles no son atractivas, 
al juzgar caras de diferente orígenes, esto 
sugiere que las personas de todo el mun-
do están utilizando el mismo, o al menos 
similares criterios en sus juicios. Entonces 
la unión entre belleza y bondad (y fealdad 
y maldad) se relaciona con patrones de ac-
tivación cerebral comunes, que se inician 
temprano en la vida (antes de los 6 meses 
de acuerdo a estudios publicados). A nivel 
cerebral, en la percepción  de aspectos esté-
ticos  y morales, dos regiones han sido aso-
ciadas tanto con dominios ésteticos, como 
morales: la corteza órbito-frontal  medial y 
la corteza insular. La corteza órbito-fron-
tal medial (COFM) se ha asociado con el 

procesamiento de los estímulos 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, así como 
imágenes bellas en lugar de imágenes feas. 
Dentro del dominio moral, activaciones 
de COFM han sido reportados durante el 
procesamiento de los estímulos morales 
positivos. Los pacientes con lesiones de  
COFM muestran juicios prácticos pobres 
y un comportamiento moral alterado. La 
corteza insular se ha asociado con el proce-
samiento de los estímulos negativos. Den-
tro del dominio  estético, existe evidencia 
de que la actividad insular es mayor para la 
visualización de caras poco atractivas  que 
de caras atractivas. Dentro el dominio mo-
ral, se han reportado activaciones insula-
res durante el procesamiento de estímulos 
morales negativos.

ARTE Y PLACER ESTÉTICO

Los artistas rara vez producen obras para 
su propia contemplación privada. Exponer 
a los demás es una característica principal 
del arte y este aspecto de exhibición es lo 
que ha llevado a la postulación de una aso-
ciación biológica interesante entre el arte 
y las conductas de cortejo de los animales. 
La inferencia es que el artista, al exhibir 
su obra, está demostrando sus destrezas 
cognitivas, su fuerza física, 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. Aún 
así 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 
comprensión. La creación artística trans-
mite emociones sutiles que son difíciles 
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, 
sólo que no sabe ejecutar el proceso que 
le lleva de la percepción a la plasmación. 
Los artistas utilizan multitud de técnicas 
para llamar la atención sobre su composi-
ción y, el grado de atención que se presta 
a la técnica podría depender de los nive-
les hormonales en el espectador. En las 
artes visuales, por ejemplo, tamaño, color, 
contenido, mensaje simbólico, el material 
y el contexto son algunas técnicas de bús-
queda de atención. En este contexto, una 
hormona para considerar es la oxitocina, 
que ha sido identificada como la promo-
tora de vínculos, de niveles de confianza 
entre  los hombres y del comportamiento 
social positivo.  Entonces, los niveles de 
oxitocina en el cerebro de los espectadores 
también podría ser parte del mecanismo 
neural involucrado en atraer a los espec-
tadores a exposiciones de arte. Cuáles son 
los componentes de la obra de arte desen-
cadenantes de la liberación 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 expresión habitual de nuestros 
sentimientos, con nuestras conversaciones, 
con nuestros intereses cotidianos y nuestro 
entrenamiento. En fin, el entorno público 
y privado en que estamos insertos deter-
minará nuestras inclinaciones estéticas. El 
desarrollo de nuestro potencial humano, 
especialmente de las excelencias del alma 
(virtudes según Aristóteles) nos permite 
cada vez más 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.

ARTE Y CREATIVIDAD

La creatividad es un fenómeno neuro-
psico-filosófico complejo que es difícil 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 comprensión 
novedosa de un problema y la búsqueda y 
expresión de una relación ordenada es el 
sello de la conceptualización creativa. En 

pocas palabras, una persona creativa tiene 
que tomar una dirección diferente de los 
modos imperantes de pensamiento o ex-
presión, lo que se denomina el pensamien-
to divergente. La creatividad, al igual que la 
inteligencia, es una condición dominio-es-
pecífica. La inteligencia es un componente 
necesario pero no suficiente de la creativi-
dad. Es así como un alto nivel de inteligen-
cia general, de conocimientos específicos 
y habilidades especiales son prerrequisi-
tos necesarios en la actividad creativa. El 
proceso de innovación creativa requiere 
la necesidad de una capacidad de pensa-
miento divergente, un comportamiento de 
búsqueda de la novedad, algún grado de 
supresión de la inhibición latente (es decir 
responder a estímulos familiares, que por 
ser repetidos, nuestro cerebro ha dejado 
de procesar) y un grado sutil de disfunción 
frontal (suprimir la “nota de cordura”). El 
pensamiento divergente significa que una 
persona creativa tiene que tomar una di-
rección diferente de los modos imperantes 
de pensamiento o expresión. A nivel cere-
bral, las vías dopaminérgicas están involu-
cradas en la búsqueda de la novedad, acti-
tud de la gente creativa, mientras que los 
niveles de norepinefrina están deprimidos 
durante el descubrimiento de nuevas rela-
ciones ordenadas. Es posible que, además, 
algunas personas creativas puedan tener 
arquitectura distinta en porciones especí-
ficas de la neocorteza posterior. La conec-
tividad parece ser que el pre-requisito más 
importante para el desarrollo de un cere-
bro creativo. A medida que envejecemos, 
nuestra creatividad disminuye en general,  
no tanto debido a la reducción en el núme-
ro de neuronas, sino debido a la reducción 
en el número de sinapsis, reduciendo así 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 sólo de repro-
ducir el hecho, sino aquello que vio a través 
de ella. La creación 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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ARTE Y ENTRENAMIENTO
 
“El que tiene imaginación y no se educa, 
tiene alas, pero no tiene pies.” (Barón de 
Montesquieu.) El arte no es simplemente 
una capacidad innata. Tiene que ser ela-
borado por la tradición cultural en la que 
se desarrolla. Sin embargo, no es solo la 
cultura por sí misma la que deja huellas 
en el arte, sino también la experiencia vi-
tal del artista y su propia formación. Solo 
sobre las bases de la biología dada y la 
experiencia biográfica almacenada, el ar-
tista empieza a interactuar con la cultura. 
La creación artística., entonces, implica 
síntesis, por lo que la mente puramen-
te analítica jamás podrá crear. Una obra 
no es la suma de pinceladas, gestos o so-
nidos; la obra está más allá, preexiste en 
la mente del artista, y aunque se exprese 
en formas, jamás es generada por ellas. 
La técnica artística sola, si bien es ne-
cesaria, no hace al arte. Debe existir un 
complemento entre técnica e inspiración. 
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-
ción interna, esa perfección del alma que 
no tiene metas para medirse, ni métodos 
racionales para explicarlo, porque está más 
allá de la materia y la razón”. Entonces, en 
la producción de una obra de arte siempre 
están interviniendo la creatividad perso-
nal, la habilidad artística (puede ser ense-
ñada 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-
loración estética. Todos estos componentes 
son demasiado complejos para fraccionar 
y medir.

ROL DEL ARTISTA

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

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

TEORÍAS CEREBRALES ACERCA DEL 
ARTE

El arte se relaciona con la activación de 
múltiples áreas cerebrales y circuitos neu-
ronales. Es una cognición multi-proceso 
que depende de diversas regiones del ce-
rebro y requiere de redundancia en la re-
presentación funcional.  El placer estético 
resulta de las interacciones entre procesos 
cognitivos y sistemas emocionales. Existe 
una relación permanente entre la activa-
ción de grandes grupos neuronales neocor-
ticales, de la región frontal  (relacionadas 
con el pensamiento racional)  y de regiones 
subcorticales, incluyendo al sistema límbi-
co (áreas relacionadas con la generación de 
emociones y sentimientos). Estos circuitos 
forman parte de los llamados ”circuitos de 
recompensa”  de nuestro cerebro. La in-
teracción entre ellos permite entender la 
emoción que nos invade cuando observa-
mos una obra de arte. La respuesta fisioló-
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-
ción simbólica, y posiblemente su origen 
sea común, en la evolución del hombre 
toman caminos separados. A través de los 
datos disponibles  podemos afirmar que no 
existe una sola región cerebral o circuitos 
neuronales o un solo hemisferio cerebral 
que explique la relación 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 más acerca de 
la función global de nuestro cerebro en la 
producción artística es lo que ocurre frente 
a lesiones cerebrales. Tanto si la lesión es 
focal como difusa, o se trata de una enfer-
medad degenerativa, o enfermedad de Par-
kinson, las representaciones artísticas de 
la imaginación son todavía posibles. Otras 
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funciones como la cognición y el lenguaje 
pueden mostrar deficiencias profundas en 
los mismos pacientes. Un aspecto notable 
es que se mantiene la producción artística 
“per se”  y existe la posibilidad de que apa-
rezcan  algunas capacidades neurológicas 
de producción  artística no expresadas pre-
viamente (artistas de novo).

BASES NEURALES DEL ARTE VISUAL

El arte visual se asienta en la funcionalidad 
neurológica y en cómo nuestro cerebro 
organiza e interpreta la percepción. El ce-
rebro reúne las características del mundo 
exterior en la corteza visual a través de 2 
vías: dorsal y ventral. Estas características 
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 apreciación del arte de-
manda en especial, un sentido del balan-
ce, de la proporción, de la simetría y una 
estimación del centro de gravedad de una 
composición visual. . El sentido artístico, 
también incluye ritmo visual y  movimien-
to, el orden de la imagen    y otros aspec-
tos cinéticos. La vía dorsal o  “del dónde” 
a través de la corteza parietal, determina 
la organización viso-espacial, es decir es 
responsable de la discriminación figura-
fondo y de los principios gestálticos, o sea 
del análisis perceptual. También participa 
en la integración temporal de las imágenes 
a través de los movimientos visuales de ex-
ploración del ambiente. Entonces la luz y el 
movimiento se procesan en el “dónde”, lo 
que revela la ubicación de un objeto. La vía 
ventral o “del qué” organiza las imágenes 
en escenas coherentes y con un significado, 
a través de un proceso de integración e in-
terpretación que realiza el lóbulo temporal 
izquierdo. La forma y el color se procesan 
en el “qué”, revelando la identidad de un 
objeto. Los artistas visuales requieren de 
precisión visual y así utilizan la vía 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 distorsión o exageración 

de algunas de sus características (ej. las 
caricaturas). Esto lo realiza mediante “un 
circuito de reconocimiento”, con la partici-
pación de la porción medial y de la corteza 
del polo temporal del hemisferio derecho.
Desde el punto de vista visual, el hemis-
ferio cerebral artístico es el derecho. Este 
hemisferio tiene a cargo las habilidades 
viso-espaciales, los patrones geométricos, 
detección de caras y lugares familiares y 
todo el arte figurativo. El hemisferio iz-
quierdo es el analítico y está orientado al 
lenguaje y a la asignación de un significa-
do a las imágenes visuales (por ejemplo 
en el arte surrealista). Esta lateralización 
hemisférica también se ejemplifica en las 
funciones de los lóbulos parietales y  fron-
tales. El parietal derecho procesa las carac-
terísticas globales de un estímulo  visual y 
sus relaciones espaciales, mientras que el 
izquierdo realiza el análisis visual detalla-
do. El lóbulo frontal derecho está involu-
crado en la “búsqueda de la novedad” y en 
las producciones espontáneas no verbales. 
El lóbulo frontal izquierdo ejerce el control 
sobre el análisis verbal. Independiente del 
análisis perceptual, de la memoria y de las 
funciones ejecutivas, las regiones frontales 
premotoras y motoras, con la participación 
de ganglios basales y cerebelo, son claves 
en la ejecución motora del arte.

COMENTARIO FINAL

El arte es una actividad humana funda-
mental y es una necesidad básica del hom-
bre como vehículo de comunicación, trans-
misión de la cultura y de valores de cada 
sociedad. Es más eficiente para comunicar 
sentimientos y emociones y menos sensi-
ble a agresiones de nuestro cerebro que el 
lenguaje, pero el componente cognitivo, la 
conceptualización que hace el artista del 
mundo es clave en la producción artística. 
El placer estético, que activa circuitos de 
recompensa de nuestro cerebro, combi-
na un fuerte componente afectivo con un 
componente cognitivo. La actividad cien-
tífica 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 

Contribuciones



75Todos los derechos reservados        Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 27, Nº 3, Diciembre 2016

destrezas dominio-específicas (habilidades 
innatas) que interactúan con algún tipo de 
entrenamiento y con la inmersión dentro 
de una cultura determinada con toda la 
experiencia y conocimientos acumulados. 
La actividad artística, al igual que la inteli-
gencia, es una expresión global de nuestro 
cerebro. Conocemos bastante más de cómo 
nuestro cerebro se activa en función de la 
belleza y la exposición al arte que acerca de 
las características del cerebro del artista
La definición de lo que es bello, si bien pue-
de variar levemente de cultura a cultura, 
parece tener una fuerte base biológica, con 
patrones de activación cerebral similares al 
exponernos frente a algo bello y algo bon-
dadoso.
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Exposición de Arte en los Congresos 
de la SOPNIA: una breve reseña.
SOPNIA Art Exposition: a brief history.
 
Dr. Jorge Förster

La exposición de Arte de los Congresos 
SOPNIA (EXPOARTE SOPNIA) surge 
como una más 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 ámbito distinto del científico, 
apuntando a otros valores complementa-
rios al desarrollo profesional, y también ge-
nerar una tradición al respecto. Se convocó 
a participar de esta exposición a los socios, 
psiquiatras infanto-juveniles y neurope-
diatras en formación y sus familiares direc-
tos. Los encargados de organizar y montar 
esta primera muestra fueron la Dra. Patri-
cia Urrutia y Dr. Jorge Förster. Participaron 
en ella 7 expositores en pintura, fotografía, 
escultura y grabado (3 de ellos eran fami-
liares de socios).

En el congreso del año siguiente en Viña del 
Mar, no se consideró necesario realizarla. 
A partir del XXV Congreso de la SOPNIA, 
el año 2007, la exposición se efectúa todos 
los años, organizada por el Dr. Förster, con 
la incorporación posterior de Psc. Gabrie-
la Sepúlveda a esta tarea. Se cuenta con la 
anuencia del Comité Organizador de cada 
Congreso y el apoyo logístico de la Liga 
Chilena contra la Epilepsia (recolección y 
traslado de las obras, afiches y papelería, 
montaje y desmontaje de la exposición). 
Para incentivar la participación de los asis-
tentes a cada congreso en la evaluación, a 
partir de la Séptima versión, se estableció 

un sistema de votación por el expositor 
favorito o los expositores favoritos y una 
premiación de los escogidos. Además, año 
a año, se ha dispuesto un Libros de Visitas 
de la exposición con comentarios y opinio-
nes acerca de ella, en el cual se agrega un 
registro fotográfico de cada exposición y 
de los expositores con sus obras. Este libro 
está disponible en la secretaría de la SOP-
NIA. Después de una década de exposicio-
nes (este año se realizará la décimo prime-
ra versión) ¿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-
pación promedio de 18 expositores en las 
últimas versiones, y mejoría de la calidad 
de las obras expuestas. Una tarea difícil ha 
sido el montaje físico de la exposición, en 
que año a año hay que innovar en el uso 
del espacio físico del local donde se realiza 
cada congreso y luchar con problemas de 
iluminación. Se ha intentado complemen-
tar la exposición física con la exhibición de 
imágenes digitales de las obras expuestas 
mediante pantallas ubicadas cerca de la 
exposición. Esto se ha realizado en las úl-
timas 2 versiones En el Congreso XXXII 
de la SOPNIA en Punta Arenas, el 2014, 
por la dificultad en trasladar las obras de 
arte, sólo se realizó una exposición virtual. 
También estamos intentando generar una 
tradición con la EXPOARTE en los con-
gresos y hasta el momento lo estamos lo-
grando. Pero aún falta institucionalizar la 
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iniciativa dentro de la estructura de cada 
congreso, porque la exposición no es un 
objetivo evaluable y depende fuertemente 
de iniciativas personales (hasta ahora ha 
sido “operador dependiente”) más que de 
un equipo encargado. Finalmente, un bre-
ve resumen estadístico de las primeras 10 
versiones de la EXPOARTE.

Número total de expositores: 139.
Número  de expositores que han participa-
do (muchos se repitan año a año): 60.
-  Socios SOPNIA: 27 (45%). Neuropedia-

tras 11, psiquiatras 12, psicólogos 3, fo-
noaudiólogo 1.

-  Familiares de Socios SOPNIA: 33 (55 %).
 Familiares de neuropediatras 18, de psi-

quiatras 12, de psicólogos 1, de psicope-
dagogos 1, de fonoaudiólogos 1.

Sólo 2 expositores han participado en las 

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

Una reflexión final. Cuando se tomó la 
decisión de empezar con las exposicio-
nes de arte, pensábamos que era muy fá-
cil conseguir expositores. No ha sido así. 
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 públicamen-
te su creatividad y cualidades artísticas. 

Algunas imágenes de las exposiciones
     

1ª Versión, VALDIVIA 2005
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2ª Versión TERMAS DE CHILLÁN 2007

3ª Versión PUCÓN 2008

Contribuciones
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4ª Versión VIÑA DEL MAR 2009

5ª Versión SANTIAGO 2010
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6ª Versión COQUIMBO 2011

7ª Versión PUERTO VARAS 2012
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8ª Versión VIÑA DEL MAR 2013

9ª Versión Virtual PUNTA ARENAS 2014
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LISTADO DE EXPOSITORES EXPOAR-
TE SOPNIA

1ª EXPOARTE 2005 Valdivia

PINTURA
Dr. Jorge Förster Mujica
Dr. Andrés Barrios  Reyes
                        
FOTOGRAFÍA
Dr. Luis Schlack  Poblete 
Claudio Torres Aguirre
Alejandro Torres De la Barra
 
ESCULTURA
Psc Gabriela Sepúlveda Ramírez
 
GRABADO
Constanza Förster Pommés

2ª EXPOARTE 2007 Termas de Chillán

PINTURA
Dr. Jorge Förster Mujica
Constanza Förster Pommés
Dr. Andrés Barrios   Reyes
Psc. Sonia Jara  Tirapegui
Dr. Alejandro Maturana  Hurtado
              

FOTOGRAFÍA
Claudio Torres Aguirre

ESCULTURA
Psc Gabriela Sepúlveda Ramírez
Blanca Mujica Bühler
 
GRABADO
Constanza Förster Pommés
 
3ª	EXPOARTE	2008		Pucón

PINTURA
Dra. M. Angeles Beytía  Reyes            
Dr. Jorge Förster  Mujica
Dra. Cecilia Sandoval Ibarra
Psc Estela Martin Palacios
Manuela Bonilla Concha Concha
 
FOTOGRAFÍA
Claudio Torres Aguirre
 
ESCULTURA
Blanca Mujica  Bühler
Stefano Zeise Moneta
 
GRABADO                   
Constanza Förster Pommés
 

10ª Versión COQUIMBO 2015
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BORDADO
Inés Krizwan Frank
 
4ª EXPOARTE 2009 Viña del Mar

PINTURA
Dra. M. Angeles Beytía   Reyes
Dr. Jorge Förster Mujica
Roberto Förster Mujica
Patricia Förster Mujica
Dra. Claudia Riffo  Allende
Dra. Cecilia Sandoval  Ibarra
Psc. Sonia Jara Tirapegui
Constanza Förster Pommés
 
FOTOGRAFÍA
Claudio Torres Aguirre
Dr. Matías Irarrázaval Domínguez
Thierry Dupradou
 
DIBUJO - GRABADO
Alexa Lilayu Boehme
Constanza Förster Pommés
Dr. Matías Irarrázaval  Domínguez
   
BORDADO
Inés Krizwan Frank

ESCULTURA
Psc Gabriela Sepúlveda  Ramírez
   
5° EXPOARTE 2010    Santiago 

PINTURA
Dra. M. Angeles Beytía  Reyes
Javier Beytía  Valenzuela           
Dr. Jorge Förster   Mujica
Dra. Cecilia Sandoval  Ibarra
Miriam Norambuena Muñoz
Ekaterina Troncoso Olchevskaia
Paula Ulloa  Troncoso                                
Sergio Salas Viaux
 
FOTOGRAFÍA 
Claudio Torres Aguirre
Dr. Jorge Förster   Mujica
Dra. Karim Bourgeaud  Carmona
Dra Esperanza Habinger  Cortés
                               
DIBUJO - GRABADO
Alexa Lilayu Boehme
Constanza Förster Pommés

F.A. Marcelo Díaz Molina
Mario Díaz Molina
Dra. Paola Santander Vidal            
 
ESCULTURA
Psc Gabriela Sepúlveda Ramírez
     
6ª EXPOARTE 2011 Coquimbo

PINTURA 
Dra. M. Angeles Beytía  Reyes
Javier Beytía   Valenzuela
Dr. Jorge Förster Mujica
Dra. Francisca Besio Hernández
Dra Javiera Jofré   Figueroa                       
 
FOTOGRAFÍA
Claudio Torres Aguirre
Dr. Jorge Förster
Felipe Bello Carrasco
Dr. Matías Irarrázaval  Domínguez
Eva Vera Cuadra
                                                        
DIBUJO - GRABADO
Constanza Förster Pommés
Dra. Paola Santander  Vidal           
 
BORDADO
Inés Krizwan Frank
Consuelo Förster Pommés
Rocío Luco Mujica
Anita Goitía Ballacey
 
ESCULTURA
Psc Gabriela Sepúlveda Ramírez
 
PELUCHE
Laura Fuentes Pavez
 
7ª EXPOARTE 2012 Puerto Varas

PINTURA
Dr. Jorge Förster  Mujica
Psi Cecilia Cornejo Jones
María Luisa del Río 
Dra. Paola Franco San Cristòbal     
Celia Chaparro Villegas
Psicóloga Sonia Jara Tirapegui
     
FOTOGRAFÍA
Dr. Jorge Carrera Mardones           
Dr Alfonso Correa Del Río
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Claudio Torres Aguirre
Dra. Karen Ulloa  García
 
GRABADO
Dra. Paola Santander Vidal
 
BORDADO - TELAR
Consuelo Förster Pommés
Dra. Cecilia Aedo Errázuriz
Rocío Luco Mujica

8ª	EXPOARTE	2013	Viña	del	Mar

PINTURA
Dr. Jorge Förster Mujica
Dra María de los Angeles Beytía
Dra. Natalia Franco Yañez                     
Roberto Förster Mujica  
Psc Cecilia Cornejo Jones
Javier Beytía  Valenzuela
Ibar Franco Pinto
Dra. Bernardita Prado Alcalde
Dra. Paola Franco San Cristòbal          
 
FOTOGRAFÍA
Francisco Guzmán Habinger  
Dr. Hugo Antonio Garrido Guerrero
Dr. Juan Luis  Moya  Vilches
Ignacio Salas Viaux
Claudio Torres Aguirre
Dra. Arantza Oñat Godoy
Dra. Karen Ulloa  García
Dr. Alfonso Correa Del Río
Dr. Tomás Mesa Latorre
 
GRABADO
 Dra. Paola Santander Vidal  

9ª EXPOARTE 2014 Punta Arenas (vir-
tual)

PINTURA
Psc. Cecilia Cornejo  Jones                           
Dra. Paola Franco  San Cristóbal 
Dra. Bernardita Prado Alcalde
Dr. Jorge Förster  Mujica

Roberto Förster Mujica
Dra. María de los Angeles Beytía  Reyes          
 
FOTOGRAFÍA
Dra. Natalia Franco  Yañez               
Dra. Karen Ulloa García
Dr. Hugo Antonio Garrido Guerrero
Francisco Guzmán  Habinger   
Dr. Matías Irarrázaval Domínguez
Claudio Torres Aguirre
Dr. Jorge Eduardo Carrera Mardones
Felipe Salas Viaux 
 
ESCULTURA     
Psc. Gabriela Sepúlveda Ramírez
Blanca Mujica Bühler
 
JOYAS
Valeria Martínez   Nahuel

10ª EXPOARTE 2015  Coquimbo

PINTURA
Dr. Jorge Förster  Mujica
Dra. María de los Angeles Beytía  Reyes    
Patricia Ribera Bravo
Psc Cecilia Cornejo Jones
Eugenio Cornejo
Dra Paola Franco San Martín
 
FOTOGRAFÍA
Dr. Alejandro Gepp Torres 
Dr. Alfonso Correa  del Río 
Dra Esperanza Habinger Cortés
Claudio Torres Aguirre
Dr.  Matías Irarrázaval Domínguez
 
GRABADO
Dra. Paola Santander Vidal
 
COMICS
Dr. Juan Luis  Moya  Vilches
 
BORDADO     
Consuelo Förster Pommés                  
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SITIOS DE INTERÉS A TRAVÉS DE PÁ-
GINA WEB

Sociedades

Sociedad de Psiquiatría y Neurología de la 
Infancia y Adolescencia
www.sopnia.com

Sociedad Chilena de Pediatría
www.sochipe.cl

Sociedad Chilena de Psicología Clínica
www.sociedadchilenadepsicologiaclinica.
cl

Sociedad Chilena de Psiquiatría, Neurolo-
gía y Neurocirugía
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 Psiquiatría del 
Niño y del Adolescente
www.aacap.org 

Academia Americana de Neurología (sec-
ción Pediátrica)
http://www.aan.com/go/about/sections/
child 

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

Sociedad  Europea  de  Neurología  Pediá-
trica
www.epns.info 

Revistas

Revista Chilena de Psiquiatría y Neurolo-

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

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

Revista Pediatría Electrónica:
www.revistapediatria.cl

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

Child and Adolescent Clinics of 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 Psiquiatría

Parámetros prácticos:
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-

NOTICIAS

http://www.sopnia.com
http://www.sochipe.cl
http://www.sociedadchilenadepsicologiaclinica.cl
http://www.sociedadchilenadepsicologiaclinica.cl
http://www.sonepsyn.cl
http://www.schilesaludmental.cl
http://www.postgradomedicina.uchile.cl
http://www.sochitab.cl
http://www.aacap.org
http://www.aan.com/go/about/sections/child
http://www.aan.com/go/about/sections/child
http://www.escap-net.org
http://www.epns.info
http://www.elsevier.com/locate/pedneu
http://www.epilepsia.com
http://www.seizure-journal.com
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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 Neurología

Neurología  Infantil  Hospital  Roberto  del  
Río: www.neuropedhrrio.org

Otros  sitios  recomendados  para  resi-
dentes

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

Artículos 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 población 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 Niño 
y del Adolescente:
http://www.who.int/mental_health/resou-
rces/Child_ado_atlas.pdf

Noticias

http://www.autismresearchcentre.com
http://www.afsp.org
http://www.chadd.org
http://www.neuropedhrrio.org
http://www.bpkids.org/learn/resources
http://www.ligaepilepsia.cl
http://www.crececontigo.cl
http://www.conace.cl
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•  3ra Jornada Internacional de Trauma 
Psíquico “Trauma Infantil y Adolescen-
te: una mirada comprensiva” y la 5ta Jor-
nada de Psicología Clínica y de la Salud 
“Suicidio y adolescencia”, organizado por 
la ACET (Asociación Chilena de Estrés 
Traumático) y Universidad de Talca, a 
realizarse los días 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-Mediterráneo 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 Sábado 11 de Marzo 
de 2017 en Sao Paulo, Brasil.

 Mayor información, 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-
paña. 

 www.epilepsybarcelona2017.org

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

•		12th Congreso Asiático-Oceánico 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

REUNIONES Y CONGRESOS
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(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 favorecerá la educación continua de los 
profesionales de la SOPNIA, mediante tra-
bajos originales, revisiones bibliográficas y 
casos clínicos comentados.

Se enviará el trabajo en su versión comple-
ta, incluidas tablas y figuras, dirigidas a Dr. 
Tomás Mesa Latorre, Editor de la Revista 
Chilena de Psiquiatría y Neurología de la 
Infancia y Adolescencia, a los e-mails: sop-
nia@tie.cl. Se incluirá identificación del 
autor principal, incluyendo dirección, telé-
fonos, fax, dirección de correo electrónico.

El trabajo se enviará, a doble espacio, con 
letra Arial 12. Para facilitar el proceso edi-
torial, todas las páginas serán numeradas 
consecutivamente, comenzando por la pá-
gina de título en el ángulo superior dere-
cho.

El envío del trabajo se considerará eviden-
cia de que ni el artículo ni sus partes, tablas 
o gráficos están registrados, publicados o 
enviados a revisión a otra publicación.  En 
caso contrario se adjuntará información de 
publicaciones previas, explícitamente cita-
da, o permisos cuando el caso lo amerite.  
Todos los trabajos originales serán some-
tidos a revisión por pares. Los trabajos re-
chazados no serán 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 gráficos.  El sistema interna-
cional de medidas debe utilizarse en todos 
los trabajos. 

El texto se redactará siguiendo la estructu-
ra usual sugerida para artículos científicos, 
denominada “MIRAD” (introducción, mé-
todo, resultados y discusión). En artículos 
de otros tipos, como casos clínicos, revi-
siones, editoriales y contribuciones podrán 
utilizarse otros formatos.

1. Página de título

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

Las autorías se limitarán a los participantes 
directos en el trabajo. La asistencia técni-
ca se reconocerá en nota al pie. En párrafo 
separado se mencionará donde se realizó 
el trabajo y su financiamiento, cuando co-
rresponda. Se agregará aquí si se trata de 
un trabajo de ingreso a SOPNIA. Se agre-
gará un pie de página con nombre comple-
to, dirección y correo electrónico del autor 
a quién se dirigirá la correspondencia.

2. Resumen

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

3.	Palabras	Claves

Los autores proveerán de 5 palabras claves 
o frases cortas que capturen los tópicos 
principales del artículo. Para ello se sugie-
re utilizar el listado de términos médicos 
(MeSH) del Index Medicus.

INSTRUCCIONES A LOS AUTORES
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4. Trabajos Originales

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

a. Introducción
Se aportará el contexto del estudio, se plan-
tearán y fundamentarán las preguntas que 
motiven el estudio, los objetivos y las hipó-
tesis propuestas. Los objetivos principales 
y secundarios serán claramente precisados. 
Se incluirá en esta sección sólo aquellas re-
ferencias estrictamente pertinentes.

b. Método
Se incluirá exclusivamente información 
disponible al momento en que el estudio 
o protocolo fue escrito. Toda información 
obtenida durante el estudio pertenece a la 
sección Resultados.

Selección y Descripción de Participantes
Se describirá claramente los criterios de 
selección de pacientes, controles o anima-
les experimentales incluyendo criterios de 
eligibidad y de exclusión y una descripción 
de la población en que se toma la muestra.  
Se incluirá explicaciones claras acerca de 
cómo y por qué el estudio fue formulado 
de un modo particular.

Información técnica
Se identificará métodos, equipos y procedi-
mientos utilizados, con el detalle suficiente 
como para permitir a otros investigadores 
reproducir los resultados. Se entregará 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 
identificará con precisión todas las drogas 
o químicos utilizados, incluyendo nombre 
genérico, dosis y  vía de administración.

c. Estadísticas
Se describirá los métodos estadísticos con 
suficiente detalle como para permitir al 
lector informado el acceso a la informa-
ción original y la verificación de los resul-
tados reportados.

Se cuantificará los hallazgos presentándo-
los con indicadores de error de medida. Se 
hará referencia a trabajos estándares para 
el diseño y métodos estadísticos. Cuando 
sea el caso, se especificará el software com-
putacional utilizado.

d. Resultados
Se presentará los resultados en una secuen-
cia lógica con los correspondientes textos, 
tablas e ilustraciones, privilegiando los 
hallazgos principales. Se evitará repetir en 
el texto la información proveída en forma 
de tablas o ilustraciones, sólo se enfatizará 
los datos más importantes.  Los resultados 
numéricos no sólo se darán en la forma de 
derivados (p.e.porcentajes) sino también 
como números absolutos, especificando 
el método estadístico utilizado para anali-
zarlos. Las tablas y figuras se restringirán a 
aquellas necesarias para apoyar el trabajo, 
evitando duplicar datos en gráficos y ta-
blas. Se evitará el uso no técnico de térmi-
nos tales como: “al azar”, “normal”, “signifi-
cativo”, “correlación” y “muestra”.

e. Discusión  
Siguiendo la secuencia de los resultados 
se discutirán en función del conocimiento 
vigente se enfatizará los aspectos nuevos e 
importantes del estudio y las conclusiones 
que de ellos se derivan relacionándolos 
con los objetivos iniciales. No se repetirá 
en detalle la información que ya ha sido ex-
puesta en las secciones de introducción o 
resultados. Es recomendable iniciar la dis-
cusión con una descripción sumaria de los 
principales hallazgos para luego explorar 
los posibles mecanismos o explicaciones 
para ellos. A continuación se comparará 
y contrastará 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 práctica clínica.  Se vin-
culará las conclusiones con los objetivos 
del estudio, evitando realizar afirmaciones 
o plantear conclusiones no debidamen-
te respaldadas por la información que se 
presenta. En particular se sugiere no hacer 
mención a ventajas económicas y de costos 
a menos que el manuscrito incluya infor-

Instrucciones a los Autores



90 Rev. Chil. Psiquiatr. Neurol. Infanc. Adolesc. / Volumen 27, Nº 3, Diciembre 2016 Todos los derechos reservados

mación y análisis apropiado para ello.

f. Referencias bibliográficas
Siempre que sea posible, se privilegiará las 
referencias a trabajos originales por sobre 
las revisiones. Se optará por número pe-
queño de referencias a trabajos originales 
que se consideren claves. Deberá evitarse el 
uso de abstracts como referencias. Cuando 
se haga referencia a artículos no publica-
dos, deberán designarse como “en prensa”, 
“en revisión” o “en preparación” y deberán 
tener autorización para ser citados. Se evi-
tará citar “comunicaciones personales” a 
menos que se trate de información esencial 
no disponible en forma pública.

Estilo y formato de referencias
Las referencias se numerarán consecutiva-
mente, según su orden de aparición en el 
texto. Las referencias se identificarán con 
números árabes entre paréntesis. Los tí-
tulos de las revistas deberán abreviarse de 
acuerdo al estilo usado en el Index Medi-
cus (http://www.nlm.nih.gov).

Artículo de revista científica
Enumerar hasta los primeros seis autores 
seguidos por et al., título del artículo en su 
idioma original, el nombre de la revista. 
Usando las abreviaturas del index medicus 
abreviations, separados por comas, el año 
separado por coma, volumen poner dos 
puntos: y las páginas comprendidas sepa-
radas por guión: Ejemplo Salvo L, Rioseco 
P, Salvo S: Ideación suicida e intento sui-
cida en adolescentes de enseñanza media. 
Rev. Chil. Neuro-Psiquiat.1998,36:28-34.

Más de 6 autores
Ejemplo: Barreau M, Ángel L, García P, 
González C, Hunneus A, Martín A M, et 
al. Evaluación de una unidad de Atención 
Integral del adolescente en una clínica pri-
vada. Boletín SOPNIA. 2003,14(2):25-32.

Cuando se cita el capítulo de un libro. Ape-
llido e inicial de los autores, mencione los 
autores con igual criterio que para las re-
vistas. El título en idioma original, luego 
el nombre del libro, los editores, el país, el 
año de publicación, página inicial y final.

Ejemplo: Pinto F. Diagnóstico clínico del 
síndrome de Déficit Atencional (SDA). 
Síndrome de Déficit Atencional: López I, 
Troncoso L, Förster 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 reúnen información concisa y la 
despliegan en forma eficiente. La inclusión 
de información en tablas, contribuye a re-
ducir la longitud del texto. Las tablas se pre-
sentarán en formato word a doble espacio, 
cada una en hoja separada y se numerarán 
consecutivamente según su orden de apa-
rición. Se preferirá no usar líneas divisoras 
internas. Cada columna tendrá un corto 
encabezado. Las explicaciones y abrevia-
ciones se incluirán en pies de página. Para 
los pies de página se usarán los siguientes 
símbolos en  secuencia: *,†,‡,§,||,¶,**,††,‡‡

Se identificará medidas estadísticas de va-
riación (desviaciones estándar o errores 
estándar de medida).

h. Ilustraciones
Las figuras serán dibujadas o fotografia-
das en forma profesional. No deben estar 
incluidas en el texto. También podrán re-
mitirse en forma de impresiones digitales 
con calidad fotográfica. En el caso de ra-
diografías, TAC u otras neuroimágenes, así 
como fotos de especímenes de patología, 
se enviará impresiones fotográficas a co-
lor o blanco y negro de 127 x 173 mm. Las 
figuras deberán ser, en lo posible, autoex-
plicatorias, es decir, contener título y expli-
cación detallada, (barras de amplificación, 
flechas, escalas, nombres, y escalas en los 
ejes de las gráficas, etc.). Las figuras serán 
numeradas consecutivamente de acuerdo 
a su orden de aparición en el texto. Si una 
figura ha sido publicada previamente, se 
incluirá un agradecimiento y se remitirá 
un permiso escrito de la fuente  original, 
independientemente de su pertenencia al 
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Instrucciones a los Autores
propio autor.

i. Abreviaciones y Símbolos
Se usará abreviaciones estándar, evitando 
su uso en el título. En todos los casos, se 
explicitará el término completo y su co-
rrespondiente abreviación precediendo su 
primer uso en el texto.

5. Revisión de Temas

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

Revisión bibliográfica actualizada de temas 
de interés, según las instrucciones ya des-
critas.

6. Casos Clínicos

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

De interés práctico, con una revisión del 
tema y comentarios al respecto, en lo de-
más esquema semejante al anterior.

7. Contribuciones

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

Pueden incluir experiencias de trabajo, te-
mas en relación a nuestras especialidades 
como aspectos éticos, gestión asistencial, 
salud pública, aspectos legales, epidemio-
lógicos y sociológicos u otros que se consi-
deren de interés.

8.	Cartas	al	Director

Extensión del texto y elementos de apoyo: 
hasta 1.500 palabras incluyendo hasta 6 re-
ferencias y una tabla o figura.

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

9. Archivos electrónicos

Se aceptan archivos electrónicos 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

Podrán publicarse artículos 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 países se justifican y son beneficiosas 
ya que así pueden llegar  a un mayor núme-
ro de lectores si se cumplen las condiciones 
que se detallan a continuación:
-  Aprobación de los editores de ambas re-

vistas.
-  En algunos casos puede ser suficiente 

una versión abreviada.
-  La segunda versión debe reflejar con ve-

racidad los datos e interpretaciones de la 
primera versión.

-  Un pie de página de la segunda versión 
debe informar que el artículo ha sido 
publicado totalmente o parcialmente y 
debe citar la primera referencia Ej.: Este 
artículo está basado en un estudio pri-
mero reportado en (Título de la revista y 
referencia).

11. En relación al cumplimiento de la Ley 
de deberes y derechos de los pacientes, 
vigente a contar de octubre de 2012: toda 
investigación Clínica prospectiva inter-
vencional y casos clínicos, debe realizarse 
con CONSENTIMIENTO INFORMADO, 
requisito que deberá quedar expresado en 
el método.
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Nombre de la Obra: Unión.

Autora de la Obra: Psicóloga Gabriela Sepúlveda.

Técnica: Escultura en metal (aluminio).

Expuesta en: 6ª versión de la EXPOARTE, Coquimbo, 2011.

ILUSTRACION DE LA PORTADA
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