UNIVERSIDAD GABRIELA MISTRAL
ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES

CARRERA PSICOLOGIA

Analisis descriptivo de motivos de consulta y derivacion de
los y las pacientes infanto-juveniles atendidos durante los
anos 2018-2019 en el CAP de la Universidad Gabriela

Mistral

Seminario de Tesis para optar al Grado de Licenciado en Psicologia

AUTOR : Carlos Alberto Martinez Ramirez

DOCENTE GUIA : Cecil Mata Lopez

SANTIAGO, ENERO DE 2021



UNIVERSIDAD GABRIELA MISTRAL
ESCUELA DE CIENCIAS SOCIALES Y HUMANIDADES

CARRERA PSICOLOGIA

Analisis descriptivo de motivos de consulta y derivacion de
los y las pacientes infanto-juveniles atendidos durante los
anos 2018-2019 en el CAP de la Universidad Gabriela

Mistral

Seminario de Tesis para optar al Grado de Licenciado en Psicologia

AUTOR : Carlos Alberto Martinez Ramirez
DOCENTE GUIA : Cecil Mata L6pez
FIRMA

SANTIAGO, ENERO DE 2021



indice
RESUMIBN. ..ttt ettt et e bt e s bt e s bt e sh b e s Rt e e nbe et e e beesbeeebeesbbeenbeabeea 3
1] oo [0 ol of [ o ISR 4
Planteamient0S BASICOS. ........cueieieeieeiesiesiesiesie e e e sttt te s e sessesbessestesee e e e eneeneene e 6
Pregunta de INVESLIJACION .......cceeiiiiicicie ettt sre et et sae e 7
ODJETIVO GENEIAL......veieiitieiete et 8
ODbjJetiVOS ESPECITICOS. .....viuiiiiiiiiiiieiete ettt 8
L [T 101 (1] PSSR 8
Vo0 T =T oo OSSPSR 9
Breve Introduccion a la Psicopatologia Infanto-Juvenil ... 9
Chile: Epidemiologia Infanto-Juvenil en el Siglo XX ... 10
El Motivo de Consulta en la Practica Psicoterapéutica: Con Qué Llega el/la Paciente........ 13
Importancia del Diagndstico y Tratamiento Temprano en Materia de Psicopatologia para la
Poblacion Infanto-Juvenil: Problematicas ACtUAIES...........ccoeiiiiiiiiieice e 15
Incidencia e Importancia de la Institucién Educacional Relativa a Deteccion Temprana y
Prevencion en Materia de Salud Mental .............ccooiieiiiiienenec e 20
Referentes MetOOIOGICOS ........oiviiieiicice ettt re et sae s 23
Disefio y Tipo de INVEStIGACION .......coveviiiiiiiiiieiseee e s 23
PAITICIPANTES ...ttt bttt b bt ene s 24
Procedimiento de RecOIeCCiON 0 DAL0S.........cveiriiiieriiierere e 24
ANALISIS 08 DALOS .....vivviieeieieiee ettt sttt a ettt sttt et raene e 25
T o [0SR 26
DeSCripCiON e 18 MUEBSIIAL......ceoiviiiicie et e sr e be e sreera et 26
Categorizacion de Motivos de CONSUIA ........c.ccveiiiiiieiecece e 27
Motivos de Consulta segun INFOrMANTE ...........cooviiiiiiiie s 30
Comparacion de Motivos de Consulta y/o Derivacién Segun Variables Sociodemograficas
.............................................................................................................................................. 32
Motivos de Consulta de Pacientes segun Variables Sociodemograficas ...........cccccveennee. 32
Motivos de Consulta de Familiar Acompafante segin Variables Sociodemograficas.....33
Motivos de Derivacion segun Variables Sociodemograficas .........c.covcevrennennennennnn. 34
Comparacion de Motivos de Derivacion por Edad y Tipo de Dependencia Educativa........ 34
Concordancias y No Concordancias entre Informantes..........ccocvevevvviveieseeseseeiese s 36
COoNCIUSIONES Y DISCUSION ....c.vevieiie ittt sttt sttt sbe et be e este e e st e steenaesreeraenrens 39
Implicaciones y Limitaciones de 10s Resultados ..o 44
Sugerencias para FULUroS ESTUTIO.........ccooiiiiie i 45

RETEIENCIAS. .. vee ittt ettt ettt e ettt e ettt e s et e se et e et eabbeeesassa et e saasb et e s easb et essasbaeessasbaeeesasreeessaares 47



Resumen

La presente investigacion no experimental cuantitativa-descriptiva tiene por objetivo
conocer los motivos de consulta y derivacion entregados en la primera entrevista
diagnostica de nifios/as y adolescentes atendidos en el Centro de Atencidn Psicologica
(CAP) de la Universidad Gabriela Mistral durante los afios 2018 y 2019. Un total de
107 casos son incluidos en el presente estudio.

Se recogen los motivos de consulta entregados por pacientes y familiares
acomparfiantes asi como los motivos de derivacion de instituciones educacionales en los
casos correspondientes. Los motivos entregados por cada una de las partes son
sistematizados a partir de las categorias diagnosticas del Manual Diagnostico y
Estadistico DSM-V, e investigaciones previas realizadas en Chile sobre salud mental en
poblacién infanto-juvenil. Lo anterior con el fin de dar cuenta sobre cuales son los
motivos de consulta y derivacion de la muestra incluida mas frecuentes, contrastar tal
informacidn con investigaciones previas para dar cuenta de la existencia o no de
coincidencia y poder proveer a la institucion informacion util para futuros tratamientos,

diagndsticos, investigaciones y formacién académica.

Los resultados reflejaron que tanto nifios/as como adolescentes suelen asistir a
consulta principalmente por problematicas asociadas a conducta disruptiva-no
adaptativa, dificultad en relacion de pares y sintomatologia depresiva. Asimismo, dentro
de la muestra, en el 86% de los casos existe una derivacion de instituciones educativas,
lo cual estaria dando cuenta que la necesidad de atencion psicoldgica pareceria no nacer
en primera instancia por quienes seran sujetos de la misma. Aln asi, existe una alta
coincidencia entre el motivo de consulta reportado por el familiar acompafante y el
motivo de derivacion, relacion que debe ser explorada a mayor profundidad en futuros
estudios. Finalmente, un 20,6% de los/as pacientes infanto-juveniles no manifestaron
un motivo de consulta propio, lo cual podria aludir a que la asistencia a consulta
psicoldgica estaria predeterminada por el sistema familiar o institucional sin que medie
la propia apreciacion de la situacion concebida como problematica de parte de el/la

nifio/a o adolescente.



Introduccion

Cuando hablamos de Latinoamérica, indefectiblemente hablamos de diversidad,
heterogeneidad, multiculturalidad, y asi nos vamos acercando con cada significante a
uno medular: desigualdad (Ortiz-Hernandez, Lépez-Moreno & Borges, 2007). En
materia de salud vemos una de sus expresiones manifiestas: la alta demanda y escaso
abasto a problematicas en materia de salud mental (Breinbauer, 2017), aun cuando las
enfermedades en este registro se enmarcan como las que presentan afio a aio mayor
indice de discapacidad (Vicente, Saldivia & Pihan, 2016). Las falencias en tal sistema,
por nombrar algunas, se cuentan desde la escasa destinacion de recursos econdmicos y
humanos a tal area, hasta el escaso financiamiento de investigacion en tales materias
(Breinbauer, 2017; Errazuriz, Valdés, Vohringer & Calvo, 2015; Minoletti, Rojas &
Horvitz-Lennon, 2012).

En el caso de Chile, el Programa Nacional de Salud Integral de Adolescentes y
Jovenes, del Ministerio de Salud fundamenta en datos expresados por diversas
encuestas y estudios, una mirada panoramica en materia de salud mental (MINSAL,
2012). Algunos de estos datos refieren: tasa de suicidios al afio 2009 en poblacion
adolescente de 7 por cada 100.000 habitantes; mientras la prevalencia de trastorno
hipercinético y de atencion (TDAH) es de 4% en poblacién escolar de 1° a 8° afio de
ensefianza bésica, y de 3% entre 1° a 4° afio de educacion media (MINSAL, 2009,
2012).

Otros datos en Chile también reportan en la poblacion entre 15 y 24 afos:
sedentarismo en tiempo libre (76%), sintomas depresivos (14%), y riesgo
cardiovascular (3,3%) (MINSAL, 2010). Finalmente, se reporta una alta prevalencia del
consumo de bebidas alcoholicas en estudiantes de 3° y 4° medio (53,6% y 52,0%
respectivamente) y consumo de drogas entre estudiantes de 7° basico a 4° medio
(27,7%), asi como sobrepeso (42,7%) y obesidad (14,5%) en poblaciones de estas
mismas edades (MINSAL, 2010). Estos datos toman prominencia al tener en cuenta su
alta correlacion con trastornos ansiosos o del animo, mismos que han tenido un
considerable incremento desde comienzos del siglo XX, comprendiendo grandes
cambios en la sociedad occidental, asi como la necesidad de las personas de adaptarse

a distintos factores y valores fluctuantes y moviles (Garcia, 2011).



En concordancia con tal incremento, un estudio realizado por el Servicio
Metropolitano Oriente de Santiago en centros de atencion primaria con poblacion
infanto-juvenil arrojé que las consultas por salud mental, después de los 10 afios,
alcanzaban la primera causa de consulta con un 22,3%, siendo los trastornos ansiosos,
afectivos y somatomorfos los mas reiterados (Garcia, 2011). Sin embargo, en Chile
existe una baja cantidad de investigaciones referidas a prevalencia de enfermedades de
salud mental y estudios epidemioldgicos del mismo caracter, dada la dificultad para
lograr financiamiento de tales proyectos, siendo por ello un tema de discusion constante
la poca visibilidad de problemas tales como la violencia en la infancia, los trastornos
del &nimo, y trastornos ansiosos, dificultado el poseer una vision global de la realidad

epidemioldgica actual en temas de salud mental. (Errdzuriz et al., 2015).

Por otra parte, se hace necesario destacar también la complejidad que conlleva el
diagnostico psicologico tanto en la infancia como en la adolescencia, la frecuente
presencia de comorbilidad en estas etapas y la dificultad propia de realizar un prondstico
en la evolucién de un caso dado los constantes cambios fisicos, psicoldgicos y
ambientales que suelen ser caracteristicos durante esta etapa (Saad et al., 2011).

En correspondencia a lo anteriormente expuesto es que se hace crucial la mayor
destinacién de recursos al area de salud mental que permitan el financiamiento de
investigaciones, asi como la efectiva promocién, prevencion y ejecucién de
tratamientos que propicien y apunten a una mejor calidad de vida y la consecuente
disminucion de los costos de salud mental para el pais en un futuro cercano (MINSAL,
2012, 2013).

Dentro de las instituciones abocadas a tales tareas se encuentra el Centro de Atencion
Psicologica de la Universidad Gabriela Mistral (CAP UGM) ubicado en la comuna de
Providencia, de la ciudad de Santiago, siendo un aporte en distintas areas para el
desarrollo del ejercicio y la formacidn de profesionales en materias de salud mental del
pais, y ofreciendo canales de atencion psicoldgica para personas de distintas edades
(Universidad Gabriela Mistral, [UGM], s.f.). EI CAP UGM tiene sus inicios el afio
2009, contando con profesores/as supervisores/as, psicologos/as titulados/as, y
terapeutas en formacion cursando su practica profesional, buscando ser un aporte a la

comunidad. Este cuenta con subdivisiones, a cargo de diversos/as profesionales, para



abordar de manera Optima el tratamiento de poblaciéon adulta, infanto-juvenil y
deportistas de alto rendimiento (Universidad Gabriela Mistral, [UGM], s.f.). Sin
embargo, a la fecha no existe una sistematizacion de la informacion de los y las
pacientes que permita dar cuenta de la prevalencia de la demanda e inquietudes por las

cuales la poblacion que accede a la atencidn psicologica en este centro llega a consultar.

A continuacion, se presentan los resultados de la sistematizacion de motivos de
consulta de la poblacién infanto-juvenil que consultan entre los afios 2018 y 2019 en el
CAP UGM. Se lleva a cabo un estudio experimental cuantitativo-descriptivo en donde
se busca conocer y describir las caracteristicas de las variables motivo de consulta de
pacientes, familiar acompariante, y/o motivo de derivacién de pacientes entre 0 y 19
afios. En primer lugar, se presentan antecedentes tedricos relevantes para comprender
la complejidad de la tematica abordada. En segundo lugar, se presentan los detalles de
la metodologia empleada y los resultados obtenidos. Finalmente, se presentan las

conclusiones y reflexiones guiadas por los resultados y antecedentes tedricos.

Planteamientos Basicos

Considerando la escasa literatura referente a levantamiento de datos en materia
psicopatoldgica sobre poblacion infanto-juvenil en Chile, toma sentido plantear una
investigacion que signifique el levantamiento de datos relativos a las razones que
motivan a nifios, nifias y adolescentes y a sus familiares o cuidadores/as a consultar a
centros de atencion psicoldgica, tanto a niveles micro como macro. El contrastar las
realidades epidemioldgicas locales con las nacionales permiten determinar qué camino
tomar, en qué aspectos poner enfasis a la hora de financiar proyectos de investigacion,
evaluar clinicamente y/o enfocar la docencia en torno a una demanda real al servicio

del malestar de las personas.

Siguiendo lo anterior, se ha decidido recabar los motivos de consulta y derivacién
vertidos en las fichas clinicas administradas por el CAP UGM, siendo motivo de
consulta toda razon explicitada ante el/la profesional psicologo/a en la primera
entrevista psicoldgica que clarifique la asistencia de el/la consultante. Este estudio se
centra en los casos infanto-juveniles que consultan en el CAP UGM en los afios 2018 y



2019. La poblacién con la cual se trabaja comprende nifios, nifias y adolescentes, siendo
los primeros nifios/as con una edad entre los 0 a 9 afios y los adolescentes con una edad

entre 10 y 19 afios.

Para sistematizar los motivos de consulta y derivacion se utilizan referencias
categoriales de investigaciones previas sobre levantamiento de datos en materia de
psicopatologia en poblacién infanto-juvenil proporcionadas por el Ministerio de Salud
de Chile (MINSAL, 2010, 2013, 2016), investigaciones en la poblacion objetivo (De la
Barra, Toledo, Rodriguez 2004; De la Barra et. al., 2012) y el manual diagnostico y
estadistico de los trastornos mentales DSM-V (American Psychiatric Asociation, 2013).
La sistematizacion se realiza acorde a la frecuencia de sintomatologias especificas o
situaciones problemaéticas que fueron recogiéndose en la sistematizacién de datos,
agrupando los motivos de consulta y derivacion en categorias generales para facilitar la
sistematizacion y posterior analisis. En este proceso se busca generar un prospecto
amplio, incluyendo en base a la afinidad nosogréafica y tedrica los motivos de consulta
y derivacion en tales categorias. Por lo mencionado es que el tipo de investigacion
adecuado para este caso sera cuantitativo, descriptivo y no experimental.

La presente investigacion, que cuenta con la aprobacion del CAP UGM, y con los
datos que esta institucion proporciona, pretende generar una sistematizacion de
informacion, basada en los motivos de consulta y derivacién emanados de los/as
consultantes e instituciones derivantes, proveyendo tanto al CAP UGM como a la
literatura informacion actualizada en base a una muestra determinada que comprenda a
los/as pacientes, de entre 0 y 19 afios que hayan consultado entre los afios 2018 y 2019

en la institucion referida.

La pregunta de investigacion, objetivos e hipdtesis a la base del presente trabajo son

los siguientes:

Pregunta de Investigacion

¢Cuales son los motivos de consulta y derivacion de los y las pacientes infanto-
juveniles, atendidos durante los afios 2018-2019 en el CAP de la Universidad Gabriela
Mistral?



Objetivo General:

Sistematizar y contrastar los motivos de consulta y derivacion de pacientes infanto-
juveniles solicitantes en el CAP UGM durante los afios 2018-2019.

Objetivos Especificos:

1. Identificar y sistematizar los motivos de consulta y derivacion entregados por
pacientes, familiar acompafiante e institucion derivante dentro de la muestra.

2. Categorizar los motivos de consulta y/o derivacion presentados por el/la
paciente, familiar acompafante y/o la institucion derivante, segun las
clasificaciones proveidas por el DSM-V y el Ministerio de Salud de Chile.

3. Contrastar los motivos de consulta entregados por familiar acompafiante,
institucion derivante y los proporcionados por los/as pacientes.

4. Dar cuenta de la coincidencia o diferencia entre la prevalencia de los motivos
de consulta en la muestra y los resultados reportados por los estudios previos
en poblacion chilena.

Hipdtesis:

1. En las fichas de primera entrevista sera posible identificar los motivos de
consulta y/o derivacion entregados por pacientes, familiar acompafante y
sistema derivante.

2. Los motivos de consulta y/o derivacién entregados por pacientes, familiar
acomparfiante y sistema derivante seran susceptibles de ser sistematizados y
categorizados segun la clasificacion del DSM-V y el Ministerio de Salud de
Chile.

3. Los motivos de consulta y derivacion entregados por familiar acompafante
e institucion derivante seran determinantes en mas del 50% de los casos para
consultar en CAP UGM y tendran mayor coincidencia entre si que estos entre
los motivos de consulta entregados por los/as pacientes.

4. Dentro de los motivos de consulta y/o derivacion analizados, los malestares

mas prevalentes estaran asociados a trastornos ansiosos y/o del animo.



Antecedentes Tedricos y Empiricos

Breve Introduccion a la Psicopatologia Infanto-Juvenil

La clasificacion bajo un pardametro comun que permitiese delimitar tanto
personalidad sana como problemas mentales ha sido una ambicion constante ya desde
la Grecia antigua. Tal interés se ha abordado a partir de diversas teorias y areas de la
medicina, acercandose a su concrecion en el siglo XX, momento cuando se dispondria
de un sistema ordenado y sistematizado basado en el esquema médico (Gomez-
Maqueo & Heredia, 2014).

Un cambio sustantivo durante el siglo XX fue la manera de afrontar el tratamiento
terapéutico de las enfermedades mentales con la priorizacion del tratamiento
ambulatoria del paciente por sobre el internamiento en sanatorios mentales. Lo
anterior fue posible por el desarrollo y aumento de la eficacia de las técnicas
terapéuticas, el uso de psicofarmacos, asi como la inclusion en el ambito del
tratamiento clinico psiquiatrico de enfermedades que hasta entonces no eran
consideradas de interés clinico, siendo un ejemplo el desarrollo de anomalias en la
etapa infantil, lugar en donde lindaban tanto la psiquiatria como la psicologia y la
pedagogia en relacion al interés por la aparicién de problemas tanto de ensefianza
como aprendizaje (Domenech, 1991). Asimismo, este tipo de anomalias han pasado a
entenderse no tanto como un desorden neurobiol6gico, empero por condiciones
ambientales que las gatillan, que propenden a manifestaciones psicopatoldgicas de
origen exdgeno, propias tanto del consumo de sustancias como de tensiones sociales,

problemas familiares o escolares (Domenech, 1991).

A pesar de este cambio que visibilizo malestares y maneras de abordarlos,
particularmente en la poblacién infanto-juvenil, la base al medir la conducta anormal
sigue proviniendo de la poblacion adulta, por lo cual fue y sigue siendo hasta ahora
motivo de discusion la clasificacion psicopatoldgica de esta etapa, esto al considerar
factores como la falta de autonomia del nifio, su variabilidad en el desarrollo y la

velocidad con que esta avanza (Gémez-Maqueo & Heredia, 2014).
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Sin embargo, aun considerando las falencias de las categorias diagnosticas, estas se
hacen necesarias por diversas razones, entre ellas destacan la presion laboral y la
demanda de un rotulo que pueda clarificar un padecimiento determinado por parte del
sistema consultante, estableciendo un canal de comunicacion comdn, claro y preciso
entre este y el terapeuta consultado, asi como de otro sistema de salud implicado en el
tratamiento (Gémez-Maqueo & Heredia, 2014). Del mismo modo, el estudio de la
psicopatologia tanto en la infancia como en la adolescencia sirve como un sistema de
diagnostico y clasificacion, el cual se hace necesario en diversas instancias, por ejemplo
a la hora de querer comparar grupos de estudio o utilizar los resultados obtenidos en un
grupo determinado para otro de similares caracteristicas; asi también pueden usarse los
resultados que forjan un sistema de clasificacion para predecir trastornos en

determinada poblacion (Gémez-Maqueo & Heredia, 2014).

Por otro lado, Achenbach y Rescorla (2007) sefialan que las categorias
psicopatoldgicas en infancia tienen una historia bastante corta, considerando que al afio
1968 el manual diagnéstico DSM-I contemplaba sélo el seguimiento de dos
diagndsticos para nifios/as: la reaccién de adaptacion infantil y la reaccion
esquizofrénica de tipo infantil. Llevando a que durante el siglo XXI cobrase relevancia
la falta de estudios en psicopatologia acerca de esta poblacion y la diferencia entre

distintos lineamientos.

Dentro de este modelo, uno de los factores cruciales en lo concerniente al desarrollo
de el/la nifio/a 'y de la aparicion de psicopatologias es el rol que ejerce la propia persona
en el curso de su desarrollo, a medida que el sujeto se va independizando del nucleo
familiar y adquiriendo mayores responsabilidades, lo cual ayuda a ver a el/la nifio/a y/o
adolescente como agente activo y no relegado exclusivamente al cuidado de un/a otro/a
(Lemaos, 2003).

Chile: Epidemiologia Infanto-Juvenil en el Siglo XXI

La epidemiologia, de acuerdo a Bonita, Beaglehole y Kjellstrom (2008) es ‘el
estudio de la distribucion y de los determinantes de los estados o fendémenos



11

relacionados con la salud en poblaciones especificas y la aplicacion de este estudio al

control de los problemas sanitarios’” (pp. 45).

La epidemiologia no se encargaria tan sélo del estudio de la morbilidad,
enfermedades y situaciones de discapacidad, sino que a su vez aborda los estados de
salud en positivo y de aquellas condiciones que mantienen el bienestar y la salud en las
personas; entendiéndose la enfermedad como todos los cambios desfavorables para la
salud de las personas. Estos estudios son de vital importancia a la hora de contrastar en
diversas poblaciones la prevalencia de las enfermedades, aportando a generar planes

de accion y programas para combatirlos (Bonita et al., 2008).

Como sefialan De La Barra, Vicente, Saldivia, y Melipillan, (2012) los estudios
psiquiatricos y epidemiol6gicos mas recientes hacen una separacion en dos grupos de
trastornos: los que empiezan en la nifiez, tales como: trastorno por déficit atencional,
trastornos del espectro autista, trastorno penetrante del desarrollo, angustia de
separacion, fobias especificas, trastorno oposicionista desafiante; y los que comienzan
en la adolescencia, tales como: fobia social, trastorno de panico, abuso de sustancias,

depresion, anorexia y bulimia nerviosa.

Ha este punto resulta relevante definir con claridad los limites existentes entre la
infanciay la adolescencia, puesto que los margenes suelen ser dispares entre distintos/as
autores/as o instituciones, de la misma manera que tales conceptualizaciones se suscitan
en margenes culturales que pueden obedecer tanto a un territorio como a una época. Por
ejemplo, el Fondo de las Naciones Unidas (UNICEF, 1989), considera como nifio o
nifia a todo ser humano desde su concepcidn hasta el limite establecido por cada nacién

para sefialar la mayoria de edad.

En el presente estudio se comprendera nifio/a a quien se encuentra dentro del rango
etario desde los 0 a los 9 afios (MINSAL, 2014; Rosabal, Romero, Gaquin y Hernandez,
2015) y adolescente entre 10 y 19 afos de edad (MINSAL, 2012; Rosabal et al., 2015;
OMS, 2017). Considerando lo anterior, en Chile no existen datos epistemoldgicos que
aborden la salud mental infanto-juvenil a nivel nacional. Pero existen algunos estudios

gue nos brindan un acercamiento.
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Acorde a estudios epidemiologicos realizados por Vicente et. al., (2010), en una
poblacion de 12 a 128 afios, comprendiendo cuatro ciudades de Chile arrojé que el
33,2% de los sujetos presenta algun trastorno psiquiatrico, y de estos el 16,5% alcanzaba
alglin grado de discapacidad. Centrdndonos en la poblacion adolescente el estudio
sefiala una prevalencia de trastornos ansiosos, como trastorno de ansiedad generalizado
(8,2%, con un 2,6% con algun grado de discapacidad); trastorno de angustia (0,6% ,
principalmente en mujeres); fobia social (5,1%, con 3,9% con algin grado de
discapacidad); y trastorno obsesivo-compulsivo (0,3% al 1% con una prevalencia de
vida del trastorno de 1,9% y una prevalencia de los sintomas del trastorno pero que no
alcanzan a ser diagnosticado como tal de 19%). Por otro lado, en lo referente la
prevalencia de trastornos del &nimo se puede apreciar que un 8,6% presenta un trastorno
depresivo; (con un 7% presentando algun grado de discapacidad, y una incidencia

acumulada del trastorno a la edad de 18 afios de 20% y en distimia de 1,6% a 8%).

En otro estudio chileno de salud mental de dos cohortes realizado por De la Barra,
Toledo y Rodriguez (2004), se evalud a nifios en 1° basico y luego en 6° basico, con
edades que fluctian entre los 6-7 y 11-13 afios respectivamente, en 7 comunas de la
capital de Chile. En el primer cohorte una muestra final de 162 nifios y en el segundo
210 nifios, los resultados muestran que, en relacién a los nifios de 1° basico 118 (72,8%)
no presentaban algun trastorno o desorden psiquiatrico; 6 (3,7%) presentaban algln
desorden ansioso o emocional de comienzo de la nifiez; 1 (0,6%) un desorden mixto de
conducta; 1 (0,6%) un desorden depresivo; 6 (3,7%) una reaccion de ajuste; 15 (9,2%)
un desorden hipercinético; 9 (5,5) enuresis; 4 (2,4%) encopresis; 1 (0,6%) un desorden

de desempefio social y 1 (0,6%) un desorden de alimentacion de la nifiez.

Siguiendo con el estudio referido, en cuanto a la muestra de 6° basico 114 (54,3%)
no presentaban un trastorno o desorden psiquiatrico; 34 (16,2%) presentaban un
desorden ansioso o emocional de comienzo de la nifiez; 16 (7,6%) presentaban algin
desorden oposicionista desafiante o de la conducta; 7 (3,3%) presentaban un desorden
mixto de conducta y emociones; 4 (1,9%) presentaban un desorden mixto
depresivo/conducta; 2 (1,0%) presentaban reacciones de ajuste; 3 (1,4%) presentaban
un desorden hipercinético; 6 (2,9%) presentaban enuresis ; 1 (0,5%) presento

encopresis; 4 (1,9%) presentaban tartamudez ; 6 (2,9%) presentaban desorden de
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desempefio social; 1 (0,5%) presenté desorden de alimentacion de la nifiez ;1 (0,5%)
presento desorden de somatizacion ; 1 (0,5%) present6 desorden Tic; 1 (0,5%) presento
desorden de habito/impulso; 1 (0,5%) presentd desorden del suefio y 1 (0,5%) presentd
movimiento estereotipado. Estos estudios, aun cuando no son representativos de la
poblacién nacional, nos dan una idea de las incidencias de distintos trastornos durante

la etapa infanto-juvenil.

El Motivo de Consulta en la Préctica Psicoterapéutica: Con Qué Llega el/la

Paciente

Segun Martinez (2006), en la practica psicoldgica se entiende motivo de consulta
como la causa que estimula al paciente a solicitar una visita al terapeuta, dando paso a

un diagnostico y a la conformacion de un plan terapéutico.

No obstante el motivo de consulta no suele integrar una conexion simbolizada del
correlato del sufrimiento, manifestada por el propio sujeto, ya sea fisico y/o psiquico,
ni una explicacion que clarifique el diagndstico de manera directa, por lo cual se
comprende el motivo de consulta en dos facetas: una es el motivo de consulta
manifiesto, que consistente en la razon explicita que el propio paciente da a conocer al
terapeuta de por qué este llega a consultar; y el motivo de consulta latente que es la
apreciacion subjetiva que el propio paciente tiene a la base de su malestar (Martinez,
2006).

Por otro lado, al analizar especificamente el por qué nifios, nifias y adolescentes
llegan a la consulta psicoldgicas las autoras Esquivel, Heredia y Gomez-Maqueo
(2017), sefalan que la razon de esto suele ser la preocupacion de los padres 0 maestros
quienes advierten en él o ella algo que catalogan como un sintoma anormal, pero no
necesariamente este avistamiento tiene el mismo sentido para el/la nifio/a que para

padres 0 maestros/as.

En relacion a las motivaciones recurrentes en materia de atencion psicologica en
poblacion infanto-juvenil, Bragado et. al. (1995) refieren como en la infancia
predominan los trastornos de conducta y eliminacion los cuales van disminuyendo con

el crecimiento en contraste con el aumento de trastornos del animo y de la conducta
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alimentaria, en la adolescencia. A su vez los autores refieren una diferencia significativa
en el género de los y las consultantes, donde los adolescentes muestran mayor
prevalencia relativa a trastornos de conducta, del suefio y la eliminacién y las

adolescentes en trastornos ansiosos, de la alimentacion y del &nimo

En la misma linea, es recurrente que la razon que motiva a consulta psicoldgica sea
un problema en el desempefio académico, siendo muchas veces atribuida a algun
componente patdgeno o anomalia, obviando los estandares globalizantes rigidos
impuestos a los/as estudiantes, quienes no siempre se enfrentan al desarrollo de tareas
0 a la adquisicién de aprendizajes de la misma manera o al mismo tiempo (Esquivel et.
al.,, 2017). Asi como también pudiese ser el desencadenante un problema de
estimulacion o interaccion con sus cercanos, pudiendo a su vez existir detrds un
conflicto familiar el cual las figuras tutelares del nifio pasan por alto, posicionando la
anormalidad del nifio/a como un problema desconocido que debe ser solucionado de

manera unilateral por el sistema consultor y a la brevedad (Esquivel et. al., 2017).

Siguiendo lo anterior, lo primero a la hora de evaluar a un/a nifio/a es establecer el
objetivo de tal evaluacion: para qué se hace, para quién se hace y qué se pretende
alcanzar con ella. Posteriormente, se debera realizar una evaluacién de la justificacion
del problema que se presenta para clarificar desde donde es que este emana, teniendo
asi una directriz que ponga claridad sobre el origen del problema para poder ejecutar un
plan de accion dirigido al nifio/a y a sus padres o s6lo a estos Ultimos (Ortiz, Duelo &
Escribano, 2011).

Ahora, una de las razones principales de atencion psicoldgica en la infancia es
mediante una derivacion proveniente de la institucion educacional a la cual pertenece
el/la nifio/a, o al recurrir a un/a especialista medico/a quien pide la interconsulta, siendo
factores recurrentes en las bases de tales derivaciones alteraciones conductuales o
emocionales que, al criterio de quienes realizan la derivacion el/la nifio/a presentaria
(Boffil et al., 2010). La derivacion implica, mediante previa evaluacion de un/a
profesional de la salud, pedagogo/a o afin al area evaluada, requerir de un tratamiento
0 proceso diagnostico a un/a profesional externo/a como instancia que busca fortalecer

o coadyuvar el proceso o tratamiento en curso (Garcia-Haro, & Fernandez-Briz, 2014)
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Esta derivacion, al ser efectuada desde una institucion escolar hacia una institucion
de salud u otra instancia colaboradora en el desarrollo psico-educativo del/la estudiante
aparece como una estrategia que, a través de la comprension de las causas, pueda alterar
y reorientar aquello que produce las dificultades en el desempefio escolar (Satriano,
Marques, Herrera & Fanto, 2013).

Los motivos de derivacion en una institucion como un colegio o un centro de salud
mental, segun Diaz (2003), suelen encontrarse indicadores como hiperactividad
moderada-grave; repercusion en la calidad de vida familiar; familias disarmoénicas y/o
cadticas; interferencia en el ambito escolar; interferencia en el trato con iguales y

deterioro o afectacion del area psicoldgica o emocional.

Considerando todo lo anterior, para ejecutar una adecuada derivacion a una
institucion de salud mental y posterior tratamiento es necesario aclarar el diagnostico
y/o sintomas con los que viene el paciente, evitar etiquetas diagndsticas que puedan
tener repercusiones en el/la nifio/a o adolescente, tener una sospecha diagndstica
suficiente (a criterio del especialista), presentar deterioro y/o absentismo escolar, riesgo
de conductas delictuales y/o autolesivas, uso de drogas y/o conducta sexual excesiva o

inadecuada para su edad (Diaz, 2003).

Finalmente, es importante identificar que nos encontramos frente a un proceso con
distintas complejidades a considerar en donde el motivo de consulta manifiesto o
derivacion puede o no concordar con el posterior diagndstico. Aun asi, el conocer los
motivos por los cuales pacientes solicitan la atencion puede brindar importante
informacién para caracterizar a la poblacion que usualmente consulta en un centro

determinado y poder asi evaluar los lineamientos y planes de accién de la institucion.

Importancia del Diagnéstico y Tratamiento Temprano en Materia de

Psicopatologia para la Poblacion Infanto-Juvenil: Problematicas Actuales.

La labor diagnostica preventiva es la articulacion de proyectos y destinacion de
recursos a areas dentro de las instituciones educativas y de salud avocadas a pesquisar
y combatir signos patognomonicos de psicopatologia o dificultades en el aprendizaje y
desarrollo, la cual toma importancia entendiendo la dificultad que implica la integracion
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de los sistemas bioldgicos, psicologicos y sociales en juego de la persona. en el
desarrollo hacia la adultez (Fernandes, do Carmo & Jiménez, 2009). Tal integracion, y
la manera en que se lleva a cabo, da cuenta de la aparicion de conductas adaptativas y
desadaptativas. La vulnerabilidad hacia los trastornos psicolégicos derivaria de la
confluencia defectuosa en la organizacion de los sistemas mencionados, donde, por otra
parte, la persona adaptada mostraria una coherencia en dichas organizaciones, por lo
que una resolucidén satisfactoria de tareas e hitos del desarrollo iria aumentando la
probabilidad de una adaptacion exitosa (Lemos, 2003).

Serian, a su vez, las adversidades en la infancia, de indole psicopatoldgica o
bioldgica factores que aumentan el riesgo de trastornos psiquiatricos en la adultez.
Factores tales como la pobreza, falta de apego con cuidadores primarios, maltrato y
abuso, depresiéon de la figura materna, bajo rendimiento académico, por nombrar
algunos (De la Barra, 2009).

Resulta util entonces, un enfoque centrado en la prevencion para comprender las
diferencias interpersonales de los sujetos a la hora de responder a situaciones de riesgo
y al estrés, y poder intervenir en etapas tempranas para facilitar el establecimiento de
recursos de proteccion, capacidades de integracion y resiliencia, tolerancia a la
frustracion, regulacion y empatia, elementos que estarian directamente relacionados con
las tazas de violencia intrafamiliar, suicidios, trastornos ansiosos y de animo y que
tienden a cimentarse y a aumentar el riesgo de incidencia en la medida que la persona
se acerca a la adultez (OMS, 2020).

Por ello son tanto sujetos de interés los nifios/as y adolescentes que presentan
caracteristicas predisponentes al desarrollo de trastornos psicologicos, como
vulneracion en la infancia, conducta de riesgo, trastornos del desarrollo y/o del
aprendizaje, contextos de vulnerabilidad, como de aquellos que no presentan tales,
entendiendo que es la confluencia de los sujetos en un sistema lo que con mayor
probabilidad determina la aparicion de psicopatologia. Por tanto, la intervencion
entendida dentro de un sistema: familiar, educativo, laboral, como de sus miembros es
vital para disminuir su probabilidad de aparicion y para detectar elementos prodrémicos
sobre los cuales intervenir, de manera situada como también a nivel sistémico,

institucional y gubernamental (Lemos, 2003)
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Ahora, enfocandonos en la infancia, son diversos los procesos por ocurrir que
marcaran un precedente para el desarrollo de cada persona. Procesos que, dandose de
manera lineal o simultinea, afectardn y determinaran los procesos cognitivos, la
capacidad de aprendizaje, y habilidades sociales como la empatia o la resiliencia, como
nos relacionamos con otros y, en general, el poder generar un complejo entramado
mental que de pie a una mejora en el ambito de la adaptacion a determinado contexto

social (Zufiga-Fajuri & Zuhiga, 2020).

En la misma linea, los avances en neurociencia establecen que las experiencias en la
infancia temprana impactan y se incorporan al desarrollo de el/la infante, donde
situaciones vividas como adversidades significativas pueden producir trastornos
psicolégicos que diezmaran el desarrollo de las respuesta del cuerpo ante el estrés y los
controles regulatorios metabdlicos. Tales trastornos psicolégicos pueden persistir y
establecerse en la vida adulta, pudiendo volverse dificultades para toda la vida
(Shonkoff, & Garner, 2012)

Dentro de las experiencias mencionadas con un impacto significativo en el desarrollo
tenemos una de las causas de mayor correlacién con patologia mental: la preexistencia
de experiencias que hayan producido estrés toxico en la infancia, el cual se entiende por
frecuente y/o prolongada actividad de los sistemas corporales de respuesta al estrés en
ausencia de una relacion o presencia adulta de proteccion que permita amortiguar y

modular tales vivencias (Shonkoff, & Garner, 2012).

Esta exposicién prolongada al estrés puede incluso provocar cambios permanentes
en el aprendizaje (habilidades lingiisticas, cognitivas y socio-emocionales),
comportamiento (respuestas adaptativas contra mal adaptativas hacia futuras
adversidades) y variables psicologicas (hiperreactividad o respuestas al estrés activadas
de manera cronica) (Shonkoff, & Garner, 2012).

Por otra parte, el vivenciar experiencias estresoras por largos periodos de tiempo o
en un ambiente que no ofrece alternativas o la posibilidad de escapar de tales
situaciones, como es usual en la infancia y adolescencia, generaria sufrimiento psiquico
y respuestas desadaptativas. Por ejemplo, una investigacion realizada por Vilacundo
(2020), en la Unidad Educativa Mario Cobo Barona, Ecuador, con una muestra de 102

nifios/as y adolescentes de entre 8 y 12 refiere la conducta agresiva como una de las
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estrategias usuales para el afrontamiento de estrés. Ademas, el 54,9% de la muestra
refieren haber sido victimas alguna vez de violencia entre comparieros/as de clase,
provocando en la victima autoestima baja, trastornos emocionales, sintomatologia
ansiosa o depresiva. Por otra parte, un 40.7% de la muestra, acorde a la Escala de Estrés
Cotidiano Infantil (EECI) presentaron un nivel de estrés alto, lo cual no deja de ser un

porcentaje significativo (Vilacundo, 2020).

Resumiendo lo dicho hasta aqui, la presencia de sintomatologia psicolégica, en
periodos como la infancia o adolescencia puede ser el precedente del ulterior desarrollo
de sufrimiento psiquico y sintomatologia mental, lo cual ird en desmedro de la calidad
de vida tanto para la persona afectada como para su entorno. Es por esto que, dentro de
las maneras de evitar que tales situaciones tengan lugar, se encuentra la promocion de
la salud mental desde la infancia temprana, ya que esta provee una base segura para el
adecuado desarrollo neuroldgico y para el logro de un amplio rango de habilidades y
capacidades de aprendizaje. Esto entendiendo que, en materia evolutiva, el desarrollo
de los sistemas biolégicos de cada persona se ve fortificado mediante experiencias
positivas tempranas en la vida y a partir de ello es més probable que los nifios/as
prosperen y crezcan sanos Yy se vuelvan adultos que contribuyan a su bienestar y al de
los demés (Zuhiga-Fajuri & Zufiga, 2020). Y también se encuentran la deteccion,
diagndstico e intervencién temprana antes de que la sintomatologia referida pase a ser
una conducta cronica mal adaptativa (Zdfiga-Fajuri & Zdfiiga, 2020)

En relacion al ambito de la deteccion, diagnostico e intervencidn temprana uno de
los factores importantes a tener en cuenta a la hora de analizar la prevalencia de
trastornos mentales son las conductas de riesgo, entendidas como acciones, ejecutadas
0 padecidas, que ponen en riesgo la salud de quien las emite, las cuales suelen tener
inicio en la infancia y adolescencia, tales como: conducta sexual de riesgo, el consumo
de drogas licitas o ilicitas, sedentarismo y alimentacion poco saludable, entre otras
(Florenzano, 2002). Estas conductas presentan un riesgo de volverse cronicas, pudiendo

contribuir a la morbilidad y a una muerte precoz (Corona y Peralta, 2011).

Ademas las autoras Corona y Peralta (2011) describen determinados periodos
durante la adolescencia, en los cuales se presentarian ciertas conductas de riesgo,

dividiéndolos en: inicial (de 10 a 13-14 afios), existiendo un deseo de diferenciacion del
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grupo familiar; media (de 14-15 a 16-17 afios), existiendo distanciamiento afectivo de
la familia y mayor compenetracién con el grupo de pares y mayor susceptibilidad a la
demanda del grupo, asi como a incurrir en conductas de riesgo; y (17-18 a 19 afios)
etapa critica de consolidacion de la identidad y de como se manejan los conflictos.

Siguiendo lo anteriormente dicho, la relevancia de la deteccion de conductas de
riesgo y de sintomatologia mental temprana crece al considerar estudios realizados por
la Universidad de Chile, refiriendo a Chile, mediante un instrumento de evaluacion de
uso por la OMS, como a uno de los paises con mayor carga de morbilidad por
enfermedades psiquiatricas a nivel mundial, resaltando estas cifras al hablar de
poblacién infantil, con un 30, 3% de Afios de Vida Saludables perdidos (AVISA)
relativos a patologia mental y un 38,3% en poblacion adolescente (Universidad de
Chile, 2014).

En chile la causa especifica mas importante, en su relacion con los afios de vida
ajustados por discapacidad (DALYS) es el trastorno depresivo unipolar con un 4,5%. A
su vez, los trastornos de ansiedad tienen la mas alta prevalencia y las depresiones
mayores corresponden a uno de los trastornos especificos con la mayor prevalencia, un
9,2% durante la vida y 5,7% en el lapso de un afio y la proporcion de la poblacion que

presenta trastornos moderados es de 5,5% y severos un 3,3% (Vicente et al., 2016).

Teniendo también en cuenta los datos referidos y segun Vicente et al., (2016) en
materia de enfermedades mentales, unas de las razones es la alta relacién que guardan
las mismas con indicadores sociodemograficos como: pobreza, bajos niveles sociales y
logros educacionales disminuidos. Siendo a su vez vital su aparicién temprana, en tanto
que el establecimiento de patologia mental puede generar de manera progresiva un
deterioro del funcionamiento familiar, tazas de embarazo adolescente y mayor violencia
doméstica, asi como un impacto sobre la calidad de vida, incrementando tasas de

mortalidad y de suicidio.
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Incidencia e Importancia de la Institucion Educacional Relativa a Deteccion

Tempranay Prevencion en Materia de Salud Mental

La institucion educativa escolar es concebida no s6lo como uno de los lugares ideales
para la deteccion temprana de factores de riesgo como trastornos de la conducta, el
animo o el aprendizaje, sino también para destinar intervenciones preventivas y
protectoras, asi como para poder hacer uso de sistemas asistenciales con los cuales, en
una comunidad determinada, se tenga comunicacion y se pueda hacer uso de derivacion

si a la institucion educativa le parece pertinente (Leiva et. al., 2015).

Acorde a la investigacion realizada por Bustamante y Florenzano (2013) los
programas de prevencion en las instituciones escolares ayudan a identificar y tratar la
enfermedad mental subyacente a determinada manifestacién y/o sintomatologia,
evaluan el riesgo de consumo de sustancias, mejoran el entendimiento de cuidadores/as

y estudiante, ensefian estrategias de resolucion de conflicto, entre otras.

Particularmente, las intervenciones promocionales y preventivas se alzan en un
contexto educativo escolar, que comprende en Chile los rangos de ensefianza basica (7
a 14 afos) y ensefianza media (15 a 18 afios), como una de las vias mas importantes en
edades criticas del desarrollo y con marcados efectos a nivel individual, contribuyendo
a la disminucion de problemas internalizantes y externalizantes, la mejora del
desempefio académico, y elementos a nivel socio-familiar, donde, tanto la relacion con
pares como con el sistema familiar se puede ver favorecida; esto teniendo en cuenta que
las intervenciones buscan incluir a los diversos actores que participan en la vida de
los/as estudiantes, lo cual posibilite una intervencion integral (Bustamante vy
Florenzano, 2013)

Acorde a la efectividad de las intervenciones en el ambiente escolar, una
investigacion realizada por Leiva et. al. (2015), analiza los resultados de un taller
preventivo, con una muestra de 472 adolescentes de 68 colegios en 11 comunas de
Chile. El taller, enfocado en intervenir, entre otras, la variable desadaptacion escolar
(DE) contempla factores de riesgo y conductas desadaptativas relativas a problemas de
salud mental y manifestaciones que significan mayor probabilidad de ser la base de
posteriores desérdenes psiquiatricos. Los resultados muestran en los/as asistentes

mejoras en el nivel de autonomia y disminucion de respuestas agresivas. Asi también,
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la respuesta de los/as cuidadores influyd positivamente en mejoras referentes a
relaciones con pares, niveles de autonomia y de respuestas agresivas en los/as
adolescentes intervenidos/as. Por Gltimo, la variable desempefio escolar no presentd
mejora, pero Si ser comparativamente mejor en contraste con quienes no asistieron a la

mayoria de las sesiones del taller (Leiva et al., 2015).

No obstante, las instituciones educativas, fuera de sus alicientes ante la formacion,
deteccion y apoyo al diagndstico de patologias también presentan elementos que pueden
contribuir a la segregacion, dificultando los procesos educativos de los/as estudiantes.
Contextualizando esto, podemos ver una diferencia conceptual que ayuda a graficar tal
situacién entre los conceptos de integracion e inclusion. En la integracion se propone a
la diversidad como diferencias entre individuos, buscando ver como cada individuo se
logra adaptar a las regulaciones propias escolares, y a su vez cOmo son capaces de
permanecer en el sistema escolar, con un enfoque biomédico. Este enfoque esta centrado
en los déficits, diagndsticos y tratamientos focalizados y paliativos. La inclusion, por
otra parte, nace desde una vision convergente, incluyendo tanto al problema como a la
solucién, buscando adaptarse a las necesidades y estilos de los grupos. Manteniendo un

enfoque social, educativo y pedagdgico (Leiva et al., 2015).

Otra de las diferencias de las nociones predominantes de integracion e inclusion es
que la primera entiende que la escuela debe adaptarse a estudiantes considerados/as
diferentes, en cambio en la segunda, la escuela ya esta preparada para satisfacer las
demandas de toda la diversidad de estudiantes (UNESCO, 2009).

Respecto a los avances hacia la inclusién en Chile, en la década del 90 fue
promulgada la primera normativa que buscaba integrar progresivamente a nifios/as con
Necesidades educativas especiales (NEE), proponiendo los Programas de Integracion
Escolar (PIE), que tienen vigencia al dia de hoy, a la par del sistema de subvenciones
para financiar tales proyectos. Se apuntaba por lo tanto a que los/as nifios/as con NEE
desarrollaran sus estudios en escuelas regulares. No obstante, la transicion hacia la
integracion a escuelas regulares se vio dificultando por el hecho de ser opcional para las

instituciones formar o no un PIE (Gonzélez, 2019).

Avanzando, la Ley 20.845, promulgada el afio 2015, establece la gratuidad como

meta progresiva para instituciones subvencionadas o que reciban aportes permanentes
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del Estado, la promocion y respeto por parte de las instituciones hacia diversidad en
procesos y proyectos educativos, tanto como en la diversidad cultural, religiosa y social
de las familias a la hora de elegir determinado proyecto educativo para los/as estudiantes
a su cargo. En conclusion, esta ley busca la erradicacion de toda forma de
discriminacion arbitraria que impida el aprendizaje y la participacion de los/as

estudiantes.

En materia legislativa, dos de las principales politicas referentes a educacion
inclusiva en el pais, la Ley N°20370, General de Educacion (2009) y La Ley N°20422,
de Igualdad de Oportunidades e Inclusion Social para Personas con Discapacidad
(2010), establecen a la educacion especial como una modalidad que puede ser
desarrollada en escuelas regulares como especiales, asi como el deber de las escuelas
regulares de incorporar innovaciones y adecuaciones que aseguren la permanencia de
personas con discapacidad en el sistema educacional, no obstante, se dé el caso que la
integracion no sea posible, la ensefianza serd entregada a una escuela especial
capacitada. De lo anterior puede apreciarse la no obligatoriedad de las instituciones a
estar preparadas para atender a las diversas necesidades que ostente sus estudiantes, asi
como también que la nocién de discapacidad termina siendo el criterio que establece en
qué lugar se ubican los/as estudiantes en relacién al proyecto educativo al que pueden
optar (Gonzélez, 2019).

Actualmente en Chile predominan las practicas de integracion, donde un diagnéstico
o rétulo de "vulnerabilidad" asegura un financiamiento estatal adicional, pudiendo
recaer tal rotulo incluso sobre las minorias étnicas; personas que han inmigrado al pais
suelen recibir la etiqueta de NEE. Estas dificultades y resistencias en la adopcion de un
modelo inclusivo que abarque a la totalidad de su poblacion y por tanto su
funcionamiento, aplican tanto a las familias, profesores/as, instituciones como a los/as
propios/as investigadores/as, como un sesgo que robustece una ldgica segregadora
(Lopez et al., 2018).

Por tanto, aun cuando en los ultimos afios se ha buscado la inclusion en Chile aun
nos encontramos en proceso de lograrlo (Gonzalez, 2019; Ldpez et al., 2018), lo cual
repercute en la capacidad de las instituciones para abordar dificultades individuales

dentro del establecimiento o la necesidad de activar redes de derivaciéon. En esta linea
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Lopez, Carrasco, Morales y Ayala (2011) presentan una interesante reflexion sobre las
dificultades que los/as psicologos/as escolares presentan al abordar problematicas como
bullying y violencia escolar de manera integral, lo cual contribuye a la individualizacion

de las dificultades y el abordaje desde una mirada clinica-psicométrica.

Referentes Metodoldgicos
Disefio y Tipo de Investigacion

La presente investigacion se lleva a cabo mediante una aproximacion metodolégica
no experimental cuantitativa-descriptiva en donde se busca conocer y describir las
caracteristicas de las variables motivo de consulta manifiesto de pacientes, familiar

acompafante, y/o motivo de derivacion al CAP UGM.

De esta manera se pretende esclarecer, a la luz de los datos recogidos, cuales son
aquellos motivos de consulta y/o derivacion, en torno a qué malestares, preocupaciones
0 intereses se enmarcan las demandas con las que ingresan al CAP UGM los/as
pacientes infanto-juveniles. Ademas, los motivos de consulta y derivacion,
proporcionados por cada una de las partes en la investigacion: paciente, familiar
acompafante y sistema derivante son llevados a contrastacion con la finalidad de
develar en qué medida se condicen o diferencian unos con otros (Hernandez, Fernandez
& Baptista, 2010).

El disefio utilizado es transversal dado que la informacion recolectada y objeto de
analisis corresponde a un momento Unico y especifico (Hernandez, Fernandez &
Baptista, 2010), siendo este la primera entrevista diagndstica del/la paciente. La
metodologia empleada se encuentra en linea con los objetivos, dado que se busca, como
sefialan Ato, Lopez y Benavente (2013), la definicion y/o clasificacion de eventos para
describir procesos o conductas manifiestas, siendo la finalidad de la investigacion no
un analisis estadistico unilateral, sino mas bien la integracion de la informacién

recopilada y la consecuente explicacion, mediante sustento teérico de lo resultante.
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Participantes

En lo relativo al marco muestral, los participantes corresponderan a todos/as los/as
nifios, nifias y/o adolescentes, de entre 0 meses hasta 19 afios que hayan consultado en
el CAP UGM por primera vez entre enero de 2018 y diciembre de 2019. Como familiar
acompanante se entiende todo adulto que haga de tutor legal o posea alguna vinculacion
con el/la consulta y que acompafia al paciente al momento de realizada la primera
entrevista. A su vez, como sistema derivante se considerara a toda institucion educativa
que haya hecho manifiesta, mediante el correspondiente documento de derivacion a la
institucion CAP UGM, su interés para que el/la estudiante reciba algun tipo de
evaluacion o tratamiento psicoterapéutico, en base a las razones que estas estimen,

adecuadamente explicitadas en el documento referido.

Para identificar los casos que serdn incluidos se utilizara un tipo de muestreo no
probabilistico por conveniencia, con el total de la poblacion que consulte entre los afios
2018 y 2019, considerando como Unico criterio de inclusion el que los/as pacientes
tengan una edad inferior a los 19 afios cumplidos. Por otra parte, no existen criterios
especificos de exclusion. Se espera que la muestra esté compuesta de un total estimado

de 100 consultantes.

Procedimiento de Recoleccién de Datos

En primera instancia fue necesario solicitar la autorizacion formal de la directora del
CAP UGM, toda vez que se esta trabajando con informacién confidencial que atafie a
los/as pacientes. Los instrumentos utilizados para la recoleccion de datos constan de las
fichas de primera entrevista diagndstica proporcionadas por la institucion del CAP
UGM vy, si corresponde, también de las fichas de derivacion enviadas por la institucion

educativa de origen del consultante.

Se accede a las fichas en formato fisico (papel), para su revision, extraccion de datos
y discriminacion dentro de los casos que seran registrados y los que no, en base a los
criterios de inclusion ya expuestos. De las fichas serd utilizado el registro

correspondiente a la primera entrevista, donde se aluda al motivo de consulta manifiesto
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de paciente y familiar acompafante y/o de la ficha de derivacion de la institucion

educativa relativa al paciente.

Los datos que se extraen son: edad, sexo, afio de ingreso del consultante, institucion
educativa de origen, motivo de consulta manifiesto de paciente, motivo de consulta
manifiesto de familiar acompafante y/o motivo de derivacion en los casos
correspondientes. Los datos referidos son recopilados y sistematizacion a través de una
planilla Excel, plataforma con la cual se facilitara a su vez el trabajo de andlisis y
contrastacion de la informacion, en donde a cada consultante le sera asignado un cédigo
que permita mantener el anonimato del consultante y el adecuado trabajo con los datos

proporcionados por las fichas clinicas.

Analisis de Datos

Inicialmente se realizan analisis descriptivos de datos sociodemograficos como edad,

sexo, institucién educativa y afio de ingreso con el fin de caracterizar la muestra

Luego, con la finalidad de poder describir y sistematizar los motivos de consulta y/o
derivacion de cada uno de los informantes (paciente, familiar acompafiante y sistema
derivante), estos son agrupados y categorizados, en base a la semejanza que tenga la
problematica basal con las categorias diagnésticas y cuadros clinicos que puedan
desprenderse del manual diagndstico y estadistico DSM-V (APA, 2013), y, a su vez, de
las categorizaciones proporcionadas por las encuestas e investigaciones en poblacién
chilena realizadas por el MINSAL (2010, 2016). Lo anterior, priorizando a la hora de

formular las categorias a utilizar, la frecuencia de los motivos de consulta y derivacion.

La anterior sistematizacion de los motivos de consulta y/o derivacion en
agrupaciones predefinidas facilita, a su vez, la posterior comparacion y contrastacion
de tales motivos de paciente, familiar acompafante y sistema derivante, para determinar
el grado de correspondencia de la demanda que motiva la consulta de atencion
psicoldgica entre los tres subgrupos mencionados, asi como tambien poder cuantificar

en qué medida la consulta es espontanea o0 mediada por una derivacion.

En lo referente a los andlisis de prevalencia, estos son realizados inicialmente con la

poblacién en general y posteriormente diferenciando por datos sociodemograficos



26

siempre y cuando los datos permitan la comparacion. Respecto a la edad los datos son
descritos, categorizados y reunidos en dos grupos: nifios/as (0 a 11 afios) y adolescentes
(12 a 19 afos). En relacion al afio de consulta, se compararan los pacientes que
consultan en 2018 0 2019. Comparando por sexo, se analizaran las diferencias al dividir
a los/as pacientes en masculino y femenino. Y, finalmente, respecto a la institucion
educacional de origen, se analizaran las diferencias al dividirlas entre

publica/municipal, particular-subvencionado y particular/privada.

Respecto a la coincidencia o no entre los motivos de consulta y/o derivacion entre
informantes se realizan tablas de contingencia y anélisis de Chi cuadrado, siguiendo las
recomendaciones para variables categoricas (Merino & Diaz, 2005). Los analisis se
realizan con el programa estadistico SPSS versién 21. Finalmente, los resultados de la
muestra son contrastados con investigaciones previas en poblacion chilena, buscando
dar cuenta de la existencia 0 no de diferencias, e ir identificando tendencias y
porcentajes. Lo anterior sefialado, para dar cuenta de la prevalencia de las causas ultimas
de consulta y de si las inquietudes o malestares coinciden con los estudios previos

presentados en el marco teorico.

Resultados
Descripcion de la Muestra

Los resultados a partir del andlisis de los/as consultantes infanto-juveniles durante
los afios 2018 y 2019, teniendo en cuenta tanto las consultas espontaneas como
derivaciones, contemplan un total de 107 casos: 84 durante el afio 2018 y 23 durante el
afio 2019. Acorde a los rangos de edad establecidos, estos se distribuyeron entre
“nifios/as” (0 a 9 afos) y “adolescentes” (10 a 19 afios).

Los resultados descriptivos de la muestra incluida se presentan en la Tabla 1.
Incluyendo la edad (nifios/as, adolescentes), el género (masculino, femenino), el tipo de
institucion educativa (privada/particular, particular-subvencionada, publica/municipal

0 no aplica), y si existié o no derivacion.
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Tabla 1
Datos sociodemograficos pacientes
N % Rango M SD

Edad

Nifios/as 30 28% 3-9 6.4 1.61

Adolescentes 77 72% 10-19 14.4 2.61
Género

Femenino 59 55.1%

Masculino 48 44.9%
Institucion educativa

Privada/particular 5 4.7%

Particular subvencionada 73 68.2%

Pablica/municipal 9 8.4%

No aplica-no refiere 20 18.7%
Derivacién

Si 92 86%

No 15 14%

En la Tabla anterior podemos ver, por una parte, una predominancia en la poblacion
adolescentes (72%), en contraste con la poblacion nifios/as (28%), siendo la primera
mas del doble de la segunda. En relacion a la proporcion por género, existiria mayor
homogeneidad que en la categoria anterior, habiendo no obstante una leve mayoria en
las consultantes de género femenino (55.1%) por sobre los de género masculino
(44.9%). En el caso del tipo de institucion educativa donde se origina la derivacion de
el/la consultante se encuentran la mayoria de casos en las instituciones de tipo
particular-subvencionado (68,2%), después las publicas-municipales (8,4%) y por
altimo las privadas-particulares (4,7%); sin embargo, en un 18,7% no hubo registro de
la institucion educativa de origen sea porque la informacion faltaba o porque no existia
una derivacion a la base de la consulta y no se registré el tipo de institucion educativa a
la que asiste. En la categoria derivacién se aprecia que casi en su totalidad (86%) las
consultas registradas en la muestra para los afios consignados en esta investigacion
tenian derivacion previa, siendo un caso minoritario (14%) donde la consulta se produjo

de manera espontanea por paciente o familiar acompafiante.

Categorizacion de Motivos de Consulta

Para la realizacion de la clasificacion de los motivos de consulta y derivacion fueron

utilizados criterios diagnosticos tanto del manual DSM-V como de los estudios
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epidemioldgicos en poblacion chilena (APA, 2013; Bonita et. al., 2008; De la Barra et.
al., 2004 y 2012), los cuales sirvieron de base para agrupar las razones expuestas para
asistir a consulta psicoldgica tanto por consultantes, familiar acompafiante y/o sistema

derivante.

Las categorias surgidas del procedimiento de sistematizacion de los motivos de
consulta se presentan en la Tabla 2 resultando en 16 categorias las cuales en su mayoria
engloban manifestaciones patoldgicas, sintomas internalizantes o externalizantes, y
problemaéticas de caracter circunstancial. Ademas, 2 categorias del total se destinaron
para casos especificos en donde la informacion no corresponde (categoria “no-refiere-

no aplica”) o no se menciona en la ficha diagnoéstica (categoria “falta informacion”).

Tabla 2

Tabla descriptiva de las categorizaciones utilizadas para agrupar motivos de consulta de paciente,
familiar y de derivacion

Categoria Descripcion

Incluye casos en que el/la paciente y/o familiar acompariante
no entrega un motivo de consulta. También los casos en que
tal entrega no corresponda como en casos en que no existe
derivacion para la categoria sistema derivante.

Incluye eventos o situaciones estresoras, crisis de panico o
angustia, asi como experiencias subjetivas o percibidas de

0. No refiere-no aplica

1. Sintomatologia

Ansiosa I .
inquietud y desasosiego
Incluye manifestaciones de cambio en el estado de &animo,
2. Sintomatologia predominando retraimiento, desinterés, abulia, llanto
Depresiva recurrente y/o experiencia subjetiva o percibida de tristeza o

desesperanza
3. Dificultades en

- Incluye inhibicion o desregulacion emocional, problemas en
expresion y/o

la manera de manifestar una emocion o afecto que genera un

regulacion L ~ L
emocional perjuicio o dafio a otro/a 0 a si mismo/a
4 Conducta Incluye manifestaciones conductuales que,
' disruptiva-no independientemente del afecto que las acompafie, generan un
adaptgtiva perjuicio o dafio a otro/a 0 a si mismo y/o impiden o dificultan

la adaptacion a situaciones con reglas predeterminadas

Incluye casos en los que prime la dificultad en el contacto con
pares (hermanos/as, vecinos compafieros/as de colegio, etc.),
ya sea por iniciativa propia (conducta agresiva, aislamiento,
desinterés) o por un/a otro/a (acoso escolar, marginacion,
trato discriminatorio, bullying)

5. Dificultad en
relacion con pares

Incluye autolesiones, consumo problematico de sustancias y
6. Conductas de riesgo  conductas en general que signifiquen un peligro potencial o
concreto de la integridad fisica 0 mental de quien las ejecuta



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

Duelo

Vulneracioén de
derechos de la
infancia y
adolescencia

Dificultades
asociadas al
rendimiento escolar

Problematicas
asociadas a la
sexualidad e
identidad de género

Trastornos del
suefio-vigilia

Crisis vitales o
cambios
significativos

Problemas de
convivencia familiar

Trastornos de la
conducta
alimentaria

No sabe-no quiere

Falta informacion
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Muerte de algin familiar o persona significativa, o0 cambio-
crisis vital que sea vivida como una pérdida y genere malestar
significativo

Incluye situaciones en las que se vean vulnerados los
derechos fundamentales de los nifios, nifias y adolescentes
como negligencias, violencia intra-familiar (VIF), exposicion
a situaciones o estimulos inadecuados o nocivos para su etapa
del desarrollo, entre otros.

Incluye las situaciones que signifiquen un impacto en el
rendimiento escolar, sea ocasional o sostenido en el tiempo,
donde se incluyen trastornos del desarrollo, trastornos del
aprendizaje, absentismo escolar, desmotivacion y fobia
escolar.

Incluye situaciones en las cuales la consulta tenga como
objetivo solucionar o esclarecer interrogantes relativas a la
sexualidad, vida sexual sana e identidad de género, o en el
caso que se requiera acompafiamiento terapéutico referente a
complejidades propias de quien consulta acorde a su etapa del
desarrollo psicosexual e inquietudes particulares.

Incluye problemaéticas relacionadas a habitos del suefio,
sonambulismo, problemas al inicio, de conciliacion, durante
el suefio o de despertar.

Incluye situaciones en las cuales la consulta esté motivada
principalmente por algin evento o situacion detonante, ya sea
cambios propios de una etapa del desarrollo, accidentes,
migracién, eventos traumaticos o que generen un cambio en
la vida diaria o rutina hasta entonces mantenida.

Incluye situaciones donde se refiera algun tipo de conflicto o
situacion problematica en la relacion con miembros del
sistema familiar

Incluye situaciones relacionadas con habitos alimenticios que
generen malestar significativo, pudiendo incluirse pica,
anorexia nerviosa, bulimia, entre otros.

Incluye los casos en que paciente o familiar manifiesten “no
saber” por qué asisten o son derivados, o que ‘“no quieren”
iniciar un proceso terapéutico, al momento de presentarse a la
primera entrevista.

Incluye los casos en los cuales la informacion del motivo de
consulta del paciente, familiar y/o sistema derivante no se
encontro en la ficha de registro de primera entrevista.
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Motivos de Consulta Segun Informante

Luego de establecer las categorias finales cada uno de los motivos de consulta
manifiestos por paciente, familiar acompafante y/o derivacion son clasificados dentro
de una de las 16 categorias. En la Tabla 3 estdn contenidos la cantidad de casos, y su
equivalencia en porcentaje, de los motivos de consulta y derivacion agrupados en las

categorias diagnosticas predefinidas.

La tabla posee cinco columnas donde, en la primera se referencian los nombres de
las categorias, en las tres columnas centrales se distribuyen las categorizaciones de la
informacidn entregada por paciente, familiar acompafante y sistema derivante, y en la
altima columna se recolecta el numero total de casos entregado por todos los
informantes acorde a la categoria diagndstica que corresponda, expresado ello en el
porcentaje correspondiente al total tedrico de registros para cada categoria de

informante y su porcentaje.

Tabla 3
Agrupacion de las categorias de mayor frecuencia en motivos de consulta y derivacién por informante

y en la muestra total.

Categorizaciones diagndésticas MCP MCF MDD Total
0. No refiere-no aplica 22 (20.6%) 9 (8.4%) 14 (13.1%) 45 (14%)
1. Sintomatologia Ansiosa 6 (5.6%) 8 (7.5%) 9 (8.4%) 23 (7.2%)

Sintomatologia Depresiva 13 (12.1%); 9 (8,4%) 12 (11.2%) 34 (10.6%)
3. Dificultades en expresion 5 ) g5/ 7 (6.5%) 2(19%) 12 (3.7%)
y/o regulacién emocional
4. Conducta disruptiva-no 0 0 0 0
adaptativa 14 (13.1%) 21 (19.6%) 23 (21.5%) 58 (18%)
> E;g‘;“'tad enrelacioncon 45 11 909)  16(15%) 14 (13.1%) 42 (13%)
6. Conductas de riesgo 2 (1.9%) 1 (0.9%) 2 (1.9%) 5 (1.5%)
Duelo 8 (7.5%) 12 (11.2%) 10 (9.3%) 30 (9.3%)
Vulneracion de derechos
de la infancia y 3 (2.8%) 2 (1.9%) 4 (3.7%) 9 (2.8%)
adolescencia
9. D|f|(?ul'_tades asociadas al 1(0.9%) 10 (9,3%) 8 (7.5%) 19 (6%)
rendimiento escolar
10. Problematicas asociadas a
la sexualidad e identidad 1 (0.9%) 1 (0.9%) 1 (0.9%) 3 (1%)

de género
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vigilia 1 (0.9%) 1 (0.9%) 1 (0.9%) 3 (1%)
12. Crisis vitales o cambios
significativos 3 (2.8%) 3 (2.8%) 0 (0%) 6 (1.9%)
13. Problemas de 3 (2.8%) 1(0.9%) 2(1.9%) 6 (L9%)
convivencia escolar
14. Trastornos de la conducta 1.(0.9%) 2 (1.9%) 1(0.9%) 4 (1.2%)
alimentaria
15. No sabe-no quiere 9 (8.4%) 1 (0.9%) 0 (0%) 10 (3.1%)
16. Falta informacion 5 (4.7%) 3 (2.8%) 4 (3.7%) 12 (3.7%)

Nota: MPC= Motivo de Consulta Paciente; MCF=Motivo de Consulta Familiar;
MMD=Motivo De Derivacion.

Como puede observarse en la tabla, la mayoria de pacientes y familiar acompafiante
expresan un motivo de consulta 71 (66.3%) y 94 (87.9%), respectivamente Esto
excluyendo los casos en que no se refiere un motivo de consulta (22.6% paciente y 8.4%
adulto acomparfiante), falta informacion (4.7% paciente y 2.8% adulto acompafiante) o
la persona no sabe/quiere explicitar un motivo de consulta (8.4% paciente y 0.9% adulto

acompafiante).

En relacién a los motivos de consulta entregados por el paciente, las primeras cuatro
mayorias en los casos en los cuales si se explicita un motivo de consulta fueron:
conducta disruptiva-no adaptativa (13.1%), sintomatologia depresiva (12.1%),
dificultad en relaciéon con pares (11.2%) y duelo (7.5%). En el caso del familiar
acompafante, las primeras 4 mayorias fueron: conducta disruptiva-no adaptativa
(19.6%), dificultad en relacion con pares (15%), duelo, (11.2%) y dificultades asociadas
al rendimiento escolar (9.3%). Mientras que en los casos de derivacion las 4 principales
causas reportadas fueron: conducta disruptiva-no adaptativa (21.5%), dificultad en

relacion con pares (13.1%), sintomatologia depresiva (11.2%) y duelo, (9.3%).

Considerando la muestra total, es decir considerando los tres informantes en cada
uno de los 107 casos (N=321), los motivos de consulta/derivacion con mayor porcentaje
son: conducta disruptiva-no adaptativa (18%), dificultad en relacién con pares (13%),

sintomatologia depresiva (10.6%), y duelo (9.3%).
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Comparacion de Motivos de Consulta y/o Derivacion Segun Variables

Sociodemograficas

Considerando que la mayoria de las variables con las que se trabajé son de tipo
categorica nominal, se realizan tablas de contingencia y andlisis del estadistico Chi-
cuadrado (Merino & Diaz, 2005) para develar la existencia de diferencias o no entre
grupos. En primer lugar, se realizan comparaciones de los motivos de
consulta/derivacion de cada informante considerando datos sociodemograficos: edad
(nifios/as y adolescentes), género (femenino y masculino) y dependencia de la
institucién educativa a la que asiste (institucion publica/municipal, subvencionada y
particular/privada). Y en el siguiente apartado se presenta la comparacion entre

informantes.

Motivos de Consulta de Pacientes segun Variables Sociodemograficas

Los resultados de la comparacién por datos sociodemogréaficos de los motivos de

consulta reportados por los pacientes pueden verse en la Tabla 4.

Tabla 4
Pruebas de chi cuadrado de motivo de consulta del paciente
Valor Grados de Significacion asintética
libertad (bilateral)
MCP y género 19,982 16 221
MCP y edad 19,803 16 ,229
MCP y tipo de 67,669 48 ,032

institucién educativa
Nota: MCP= motivo de consulta paciente

Acorde a los datos observados, la significacion asintética bilateral entre las variables
de motivo de consulta de paciente y género no es significativa (p=,221) por lo cual las
variables serian independientes y no existirian diferencias entre los motivos de consulta
de pacientes del género masculino y femenino. En caso de la significacion asintdtica
bilateral de las variables motivo de consulta y edad de los/as consultantes tampoco seria
significativo (p=,229) por lo cual tampoco habria diferencias significativas entre los
motivos de consulta predominantes presentados por nifios y adolescentes. Con respecto
a la significacion asintotica bilateral de las variables motivo de consulta de paciente y

tipo de institucién educativa esta si seria significativa (p=,032), por lo cual existirian
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diferencias significativas entre los motivos de consulta de pacientes que asisten a

instituciones pablicas, subvencionadas y privadas, siendo tales variables dependientes.

Motivos de Consulta de Familiar Acompafiante segun Variables Sociodemogréaficas

En la Tabla 5 pueden observarse los resultados del analisis de Chi cuadrado de los
motivos de consulta del familiar acompariante segln las clasificaciones de los datos

sociodemogréficos antes mencionados.

Tabla s
Chi cuadrado de motivo de consulta familiar
Valor G_rados de _ Si,g_nificaf:ién
libertad asintotica (bilateral)
MCF y género 14,639 16 354
MCF y edad 21,677 16 ,154
MCF e institucion 76,907 48 005

educativa
Nota: MCF= motivo de consulta familiar acompafiante.

Acorde a los datos presentados en la Tabla, la significacién asintotica bilateral de las
variables motivo de consulta de familiar acompafiante y género de los/as consultantes
no seria significativa (p=,354), por lo cual las variables serian independientes, no
existiendo diferencias significativas entre los motivos de consulta entregados por
familiar acomparfiante y el género de el/la paciente. En el caso de la significacion
asintdtica bilateral de las variables motivo de consulta de familiar acompafante y edad
esta tampoco seria significativa (p=,154) por lo cual ambas variables serian
independientes, no existiendo diferencias significativas entre el motivo de consulta
entregado por familiar acompanante en relacion a la edad de el/la paciente. Con respecto
a la significacion asintética bilateral de las variables motivo de consulta de familiar
acompafiante y tipo de institucion esta seria significativa (p=,005) indicando su valor
que ambas variables serian dependientes, por lo cual existirian diferencias significativas
en los motivos de el/la familiar acompafante a partir de la institucion educativa privada,

particular-subvencionada o publica de el/la paciente.
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Motivos de Derivacion segun Variables Sociodemograficas

Finalmente, se realizan analisis de comparacion entre categorias segin los motivos
de derivacion considerando las mismas variables sociodemograficas. Los resultados se

presentan en la Tabla 6.

Tabla 6
Prueba de chi cuadrado para motivo de derivacion

Grado de Significacion asintética

Valor libertad (bilateral)
MDD y género 16,715 14 272
MDD vy edad 33,225 14 ,003
MDD e institucion educativa 93,792 42 ,000

Nota: MDD: motivo de derivacion

Acorde a los datos presentados, la significacion asintética bilateral de las variables
motivo de derivacion y genero de los/as consultantes no seria significativa (p=,272 ),
por lo cual las variables serian independientes, indicando que no habrian diferencias
significativas de género en el motivo de derivacion. En el caso de la significacion
asintdtica bilateral de las variables motivo de derivacion y edad, esta si seria
significativa (p=,003), por lo cual ambas variables serian dependientes, refiriendo lo
anterior que habrian diferencias significativas en la edad de el/la consultante y el motivo
de derivacion. Con respecto a la significacion asintotica bilateral de las variables motivo
de derivacion y tipo de institucion educativa esta seria nuevamente significativa
(p=,000) indicando su valor que ambas variables serian dependientes, presentando una
diferencia significativa entre los motivos de derivacion a partir del tipo de institucion

educativa particular/privada, particular-subvencionada o publica/municipal.

Comparacion de Motivos de Derivacion por Edad y Tipo de Dependencia
Educativa

Considerando el alto porcentaje de casos en que los pacientes asisten derivados por
las instituciones educativas (86%) y las diferencias segin edad e institucion educativa,
en las Tablas subsiguientes (8 y 9) se contrastan los motivos de derivacion en base a las
variables sociodemograficas que mostraron diferencias significativas en el apartado

anterior: edad y tipo de institucion educativa.
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En la Tabla 7 se presenta la comparacion en base a las 5 categorias mas frecuentes
(dejando por fines practicos fuera la categoria no refiere-no aplica) entre nifios/as y

adolescentes.

Tabla 7

Motivos de derivacion predominantes segin edad

Grupo lero 2do 3ero 4to 5to Total

casos

Niifios/as CD: 6 DRP: 4 D:3 NS/NQ: 3 SD: 1 30
(20%) (13.3%) (10%) (10%) (3.3%) casos

Adolesc SD:12 CD:8 DRP:8 SA:6 NS/NQ:6 77

entes (15.6%) (10.4%) (10.4%) (7.8%) (7.8%) €asos

Nota: CD= Conducta Disruptiva-no adaptativa; SD= Sintomatologia depresiva;
DRP=Dificultad en relacion con pares; D= Duelo; NS/NQ=No sabe-no quiere; SA=
Sintomatologia ansiosa

Como se observa en la tabla, luego de excluir las categorias no refiere-no aplica, el
motivo de consulta reportado con mayor frecuencia por nifios/as es Conducta
disruptiva-no adaptativa (20%), mientras que los adolescentes suelen reportar
Sintomatologia depresiva (15.6%). AuUn asi, puede observarse que “Conducta
disruptiva-no adaptativa”, “Dificultad en relacién con pares” y “Sintomatologia
depresiva” son reportadas dentro de los mayores porcentajes por ambos grupos.
Finalmente, es importante sefialar que el 10% de los/as nifios/as y el 7.8% de los

adolescentes no sabe 0 no quiere expresar un motivo de consulta especifico.

En la Tabla 8, al comparar el motivo de derivacién por institucion educacional,
también aparecen las 5 categorias mas frecuentes, pero en este caso si se incluyen la

categoria de no refiere-no aplica.

Acorde a lo expresado en la tabla siguiente, existen coincidencias en cuanto a las
categorias que se encuentran dentro de las cinco mayorias, donde “Conducta no
disruptiva-no adaptativa” y “Dificultad en relacion con pares” estan presentes en los 3
tipos de instituciones como una de las 5 mayorias. Por otro lado, también toma
relevancia la categoria “Sintomatologia ansiosa”, presentandose como mayoria tanto en

la categoria particular-subvencionado como municipal.
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Tabla 8
Motivo de derivacion predominantes segun el tipo de institucion educacional
Tipo lero 2do 3ero 4to 5to Total
casos
Particular DPR: 3 D:2 FI: 2 CR: 1 CD:1 9 casos
(33.3%) (22.2%) (22.2%) (11.1%) (11.1%)
Subvencio CD: 19 SD: 11 DPR: 9 VD: 8 SA: 6
73 casos

nada (26%)  (15.1%) (12.3%) (11%)  (8.2%)

Municioal  SA 2 CD:1 DPR:1 SG:1 . 5 casos
P (40%) (20%)  (20%)  (20%)

No se NR/NA:11 CD:2 D:2 SA: 1l SD: 1
especifica (50%) (10%) (10%) (5%) (5%)
Nota: CD= Conducta Disruptiva-no adaptativa; SD= Sintomatologia depresiva;
DRP=Dificultad en relacion con pares; D= Duelo; SA= Sintomatologia ansiosa; FI= Falta
informacion; CR= Conductas de riesgo; VD= Vulneracién de derechos de la infancia y
adolescencia; SG= Problemas asociados a sexualidad e identidad de género; NR/NA= No
refiere-no aplica

* No existe quinta mayoria dada la cantidad de estudiantes

20 casos

Concordancias y No Concordancias Entre Informantes

Para comparar las concordancias y/o diferencias entre motivos de consulta y
derivacion en cada uno de los casos, se realiza en primer lugar una comparacion de
porcentajes en los cuales existe 0 no coincidencia entre distintos informantes. En
segundo, lugar se realizan nuevamente andlisis de Chi cuadrado bilaterales entre pares
de informantes y finalmente se presentan los resultados comparando los tres

informantes con una tabla de contingencia segmentada.

Los porcentajes en que existe concordancia o no concordancia entre los distintos
informantes pueden verse en la Tabla 9.
Tabla 9

Coincidencias y No Coincidencias Entre Motivo de Consulta de Paciente, Familiar
Acompaiiante y Sistema Derivante

Coincidencia % No coincidencia % Total casos
P-F 37 34.9% 69 65.9% 106*
P-SD 40 43.5% 52 56.5% 92**
F-SD 59 64.1% 33 35.9% 92**
P-F-SD 30 32.6% 62 67.4% 92**

Nota: P= Paciente, F= Familiar acompafiante, SD= Sistema derivante.
*incluye casos de derivaciones como no derivaciones excluyendo un caso con informacion
ausente.
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** incluye solamente casos en donde existe derivacion

En cuanto a la coincidencia y no coincidencia de los motivos de consulta y derivacion
entre si de consultantes, los resultados arrojaron que: en un 32.6% los motivos de
consulta de paciente, familiar y sistema derivante coincidieron; en un 64.1%
coincidieron los motivos de consulta de familiar y motivo de derivacion; en un 43.5%
casos coincidieron los motivos de consulta de paciente y motivo de derivacion del
sistema derivante y en un 34.9% coincidieron los motivos de consulta de paciente y

familiar.

Posteriormente se realizan analisis de Chi cuadrado para analizar si las diferencias
son significativas. Los resultados de los andlisis de Chi cuadrado bilaterales, es decir
considerando la hipotesis alternativa sin direccion, se presentan en la Tabla 10. Para
realizar este analisis se comparan las categorias (1 al 16) reportadas por cada uno de los

informantes, las cuales son ingresadas a SPSS con el nimero correspondiente.

Tabla 10
Prueba de chi cuadrado para MCP, MCF, MDD
Valor G!’ados de _ Si’g_nifica_cién
libertad asintotica (bilateral)
MCP y MCF 527,447 256 ,000
MCP Y MDD 499,664 224 ,000
MCF Y MDD 762 224 ,000

Nota: MCP: motivo de consulta paciente; MCF; motivo de consulta familiar
acompafante; MDD: motivo de derivacion
Acorde a los datos, la significacion asintotica bilateral de las variables motivo de
consulta paciente, motivo de consulta familiar acompafiante y motivo de derivacion, en
todas sus combinaciones serian significativas (p=,000) por lo cual estas tres variables
serian dependientes. Lo Anterior daria cuenta de que la motivacién entregada para

asistir a consulta psicoldgica variaria dependiendo de qué informante la esté entregando.

Por ultimo, en las siguientes tablas de contingencia (11 y 12) se analiza el estadistico
Chi cuadrado a partir de las 3 categorias que presentaron mayor frecuencia a la hora de
ser entregadas como motivo de consulta o derivacion, estas son: conducta disruptiva-no
adaptativa, sintomatologia depresiva y dificultad en la relacion de pares (Ver Tabla 2).

Esto se realiza para volver el analisis mas comprensible y para asegurar que la
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diferencias significativas en el analisis bilateral anterior no se debe a la cantidad tan
grande de categorias Para realizar estos analisis, cada categoria diagnostica fue
agrupada en una plantilla de SPSS con un nimero, para este caso, solo a las 3 mayorias
(segun la muestra total) se les fue asignado un namero distinto de 0, las demas se les

marco con 0, relegandolas a la subcategoria “otros”.

En la Tabla 11 se observan los resultados de los analisis de Chi cuadrado bilateral

por informante en las tres categorias predominantes.

Tabla 11

Tabla de chi cuadrado en base a MCP, MFC y MDD, y variables S. depresiva, C.
disruptiva y D.R. pares (en pares)

valor Glfados de Significa_cic')n asintotica
Libertad (bilateral)
MCP y MCF 57,295 9 ,000
MCPy MDD 91,119 9 ,000
MDD y MCF 134,365 9 ,000
Nota: MCP=motivo de consulta; MCF=motivo de derivacion; MDD=motivo de

derivacion;

Acorde a los datos presentados en la tabla 11, la significacion asintética bilateral de
las variables motivo de consulta paciente, motivo de consulta familiar acompafante y
motivo de derivacién, en todas sus combinaciones serian nuevamente significativas
(p=,000) por lo que estas tres variables serian dependientes. Presentando una influencia
significativa, acordes a las tres mayorias de motivo de consulta o derivacion referidos,
entregados por los informantes. Los motivos de consulta y derivacion por tanto, en las
tres mayorias referidas también dependerian del tipo de informante quien refiere el

motivo para asistir a consulta

Finalmente, en la Tabla 12 se presentan los analisis de Chi cuadrado segun las tres
categorias mas frecuentes en la muestra total. Para esto se realiza una tabla de
contingencia segmentada en donde se ingresan las dos primeras categorias en los
cuadrantes principales (horizontal y vertical) y posteriormente se incluye una “capa”
para segmentar por una tercera variable. Para este analisis se vuelve a utilizar la misma
estrategia que en el analisis anterior en donde todas las categorias distintas a las tres con

mayor frecuencia en la muestra total son agrupadas en “otros”.
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Tabla 12
Tabla de chi cuadrado en base a MCP, MFC y MDD, y variables S. depresiva, C.
disruptiva y D.R. pares

Valor Grados de Significacion asintotica
libertad (bilateral)
S depresiva 4,213 4 ,378
C disruptiva ,440 4 ,979
D.R. pares 6,873 2 ,032
Otros 9,932 9 ,356

Nota: S.depresiva= Sintomatologia depresiva; C. disruptiva= Conducta disruptiva-no
adaptativa; D.R. pares= Dificultas en relacion de pares; Otros= aquellas categorias que
no correspondan a la las 3 mayorias aqui referidas.

La tabla nos muestra la diferencia significativa o no significativa para cada una de
las categorias comparadas. Acorde a los datos presentados, la significacion asintética
de las variables solamente seria significativa en el caso de la categoria “Dificultad en
relacion con pares” (p=,032), la cual variaria de manera significativa dependiendo de

quien informe el motivo de consulta/derivacion.

Conclusiones y Discusion

Los propdsitos enmarcados en la presente investigacion consistieron en recoger los
datos del centro de atencion psicolégica CAP UGM en la ciudad de Santiago. Se
analizaron los datos referidos a motivos de consulta y derivacion que tanto paciente,
familiar acompafiante como institucion derivante otorgan a la hora de que los y las
consultantes asistan a la primera entrevista psicoldgica para poder describir, categorizar

y comparar tales motivos de consulta/derivacion.

Siguiendo lo anterior, y acorde a los primeros dos objetivos del estudio, fue posible
recabar la informacion antes mencionada, la cual fue agrupada y distribuida en base a
16 categorias. Dichas categorias fueron construyéndose a la luz de la informacion
recopilada, razén por la cual esta podria adolecer de categorias que aportasen mayor
claridad a la hora del andlisis, pero de las cuales se prescindié por no verse reflejadas
en los motivos de consulta y derivacion manifestados por los/as consultantes y por el

sistema derivante.
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Continuando con el tercer objetivo, se compararon los motivos de consulta y
derivacion entregados por cada informante: paciente, familiar acompafante y sistema
derivante. Coincidiendo los resultados con la tercera hipétesis de investigacion, destaca
la cantidad de consultantes que asistieron al CAP UGM a partir de una derivacion por

parte de una institucion educativa (86%).

Esta cifra toma relevancia si se toma en cuenta dos elementos. En primer lugar, las
diferencias significativas en los motivos de consulta/derivacion por sistema educativo
y en segundo lugar las tasas de coincidencia entre las entidades informantes, donde la
mayor coincidencia (64,1%) se presentd entre familiar acompafiante y sistema
derivante, siendo la méas baja la sucedida entre paciente y familiar acompafante
(34.9%). Lo expuesto, como refieren los/as autores/as en Colon et al. (2019) podria
estar dando cuenta de las dificultades referidas a la comunicacion y deteccion en el
sistema familiar de situaciones que estén generando algin grado de malestar o
aparezcan como problematicas relativas a la interaccion y conductas de el/la nifio/a o
adolescente, donde la institucion escolar adquiere mayor relevancia, y donde la
derivacion desde la institucion educativa se vuelve el factor determinante a la hora de

asistir a consulta psicoldgica para nifios/as escolarizados/as (Boffil et. al., 2010).

A su vez, lo anterior podria también estar relacionado con la injerencia que tiene la
institucion educativa en, por una parte la deteccion de signos que puedan dar cuenta de
una posible sintomatologia o patologia mental y por otra de lo determinante que puede
ser la misma institucion a la hora de establecer una apreciacion de caracter diagndstica
frente a una situacién concebida como alarmante o que se traduzca en complicaciones
del funcionamiento esperado de un/a estudiante en cuanto a su rendimiento o a su
conducta en el ambiente escolar (Lopez, et al., 2011). Lo cual, siguiendo lo
problematizado por Leiva et al., (2015) pone de relieve la pregunta ¢;es aquello que
segun la institucion escolar amerita consulta psicoldgica una situacion que significa un
problema para el/la estudiante o para la propia institucion? Asi también, ¢la institucion
escolar cuenta con los recursos humanos (profesionales, pedagogos/as capacitados) para
efectuar dicha derivacion? Entendiendo que, tal derivacidn no se convierta en un factor
iatrogénico, ubicando un problema que no concuerda con la situacion especifica que le

causa sufrimiento a el/la estudiante, orientado tan solo a remitir la sintomatologia o


https://revistas.javeriana.edu.co/files-articulos/UPSY/18-4%20(2019)/64761787020/universitas64761787020_visor_jats.pdf
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conducta en tanto disruptiva. La presente investigacion deja abiertas estas preguntas y
futuros estudios tendrian que dar seguimiento a los motivos de derivacion y el posterior
diagndstico o apreciacion de el/la psicélogo /a a cargo del caso para explorar estos
puntos.

Finalmente, respecto al cuarto objetivo se compararon los resultados vertidos en la
presente investigacion con los estudios en poblacion chilena infanto-juvenil en materia

de prevalencia de enfermedades y sintomatologia psicoldgica.

A partir de los datos se aprecian coincidencias con diversas investigaciones tanto de
investigadores/as en el area de la salud mental (De la Barra, Toledo, Rodriguez 2004;
De la Barra et al., 2012) como referente a los datos recopilados por el MINSAL (2010;
2016), donde aparecen la sintomatologia ansiosa, depresiva y de la conducta como
categorias con mayor prevalencia. En este caso, podemos apreciar una marcada
confluencia entre las mayorias referidas, caracterizadas por un tipo de situacion
problematica externalizante y que, acorde a la literatura expuesta, suele ser un motivo

recurrente de consulta como de derivacion por parte de las instituciones educativas.

Lo anterior puede estar dando cuenta como, a su vez, en el caso de la infancia, el
foco que motiva a consultar suele ser una situacién percibida por otro/a distinto al
paciente, situacién que puede no estar percibiendo como un problema, no concebirse
como tal o no estarsele refiriendo al paciente, quien queda relegado por ello de aquella
situacion problematica y de la propia decision de asistir a consulta. Siendo esto
evidencia de el marcado rol que tiene a la hora de consultar el/la familiar y el sistema
derivante, y siendo también consistente con la literatura expuesta (Esquivel, Heredia y
Gomez-Maqueo, 2017)

Por otra parte, destacan determinados datos correlativos a lo referido en el marco
tedrico (MINSAL 2016; De la Barra et al., 2016), en particular en el caso de los y las
adolescentes donde dos de las cinco primeras mayorias de motivos de consulta refieren
a problematicas relativas a sintomatologia depresiva (15,6%) o ansiosa (7,8%), mismas
que presentan relacion y pueden facilitar la aparicion de conductas de riesgo, conductas
autolesivas o intentos suicidas, lo anterior teniendo en cuenta como Chile presenta la
mas alta taza de suicidio, segun la Organizacién para la Cooperacion Econémica y el
Desarrollo (OECD, 2011) para la poblacion entre los 15 y 19 afios de edad.


http://www.oecd.org/social/family/48968307.pdf
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Siguiendo con lo anterior Ospina-Ospina et al. (2011) sostienen que es indispensable
un plan de accion en las instituciones educativas, mismas en que el/la adolescente pasa
mayor parte de su tiempo, que permita su sospecha, prevencion y deteccion temprana
para poder ejecutar las medidas pertinentes.

Cabe mencionar que una de las categorias que presentd mayor prevalencia fue
“Conducta disruptiva-no adaptativa”, lo cual concuerda con la literatura previamente
reunida en poblacion chilena (De la Barra, et al., 2004; Vicente et. al., 2010; De la Barra
et. al., 2012), siendo un frecuente motivo de derivacion en instituciones escolares y un
objetivo recurrente a ser intervenido por parte de los programas que impulsa tanto el
estado como las propias instituciones. (Leiva et al., 2015). Dicha categoria presenta una
disminucion significativa al hablar de nifios/as en contraste con adolescentes, lo cual,
acorde a Bragado et al., (1995) se explicaria dado que la manera en que se expresa la
sintomatologia psicologica se presenta en la infancia de manera predominantemente
internalizante y, avanzando hacia la adolescencia esta se manifiesta de manera

mayoritariamente externalizante.

No obstante, la categoria recién referida, a pesar de tener una amplia y poco
especifica forma de manifestarse, se caracteriza mayormente por sus efectos, donde
existe un perjuicio a otro/a o a si mismo/a, o la no adaptacién a un contexto normado,
siendo por ello vital que la institucion escolar posea las herramientas, de intervencién y
derivacion, a utilizar en tal situacidon, entendiendo que la probleméatica de “no
adaptacion o conducta disruptiva” puede obedecer al orden de las limitaciones y
normativas propias de la institucion, a la falta de recursos humanos o materiales ante
NEE de el/la estudiante, a un problema vinculado a la convivencia escolar o a uno de

otro orden pero que se manifiesta en el colegio (Leivaet al., 2015; Esquivel et al., 2017).

Lo anterior adquiere su relevancia al entender que, la institucion escolar en tanto ente
formativo y normativo tiene la potestad de ubicar la raiz de la desadaptacion percibida
del alumno/a en uno u otro polo, lo cual puede desencadenar diversas consecuencias
tanto para la vida de el/la estudiante, como para su sistema familiar y para el sistema de
pares, consecuencias como la estigmatizacion o categorizacion en torno a una etiqueta
patoldgica, la segregacion o acoso escolar, y un impacto en la autoimagen y

autoconcepto del propio estudiante adaptando los propios recursos cognitivos como


https://www.scielosp.org/article/rsap/2011.v13n6/908-920/es/
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econdmicos para atender a una problematica que no se ajusta a las capacidades de
aprendizaje de el/la estudiante, sino a un problema especifico al cual se busca dar una

pronta solucion (Gémez-Maqueo & Heredia, 2014; Lemos, 2013).

Guardando relacion con lo anterior, los datos arrojados por la presente investigacion,
de las 4 categorias con mayor prevalencia, la categoria “Dificultad en relaciéon con
pares” fue la iinica significativa, acorde a la significacion asintotica, siendo tal categoria
sustancialmente diferente a partir de quien la estaba refiriendo, lo cual podria
entenderse, segin Leiva et al., (2015) al ponerse en relacién con un anélisis, muchas
veces superficial de las personas a cargo de el/la estudiante, ya sea dentro de la familia
o0 en la institucion escolar, quedando en segundo plano el origen, a través de lo que
manifiesta el estudiante como una problemaética, sino tomando en cuenta lo que

representa disfuncionalidad.

Sin embargo, es importante también sefialar lo que muchos autores han enfatizado:
los profesionales dentro de la escuela y la institucion misma tienen importantes
limitaciones que guardan relacion con el funcionamiento de un sistema educacional que,
aunque avanza, aun no logra la inclusion (Gonzélez, 2019; Lopez et al., 2011; 2018;
Manghi et al., 2020). Por tanto, y dada la considerable incidencia de la institucién
escolar como intermediaria en el proceso de asistencia y consulta psicoldgica es
importante generar un enfoque de promocion e intervencion que contemple y dialogue
tanto con la institucion escolar, como con la familia de el/la estudiante. Esto podria
lograrse a nivel micro ya sea mediante el disefio de protocolos o por medio de
capacitaciones dirigidas a aquellos/as profesionales que tienen contacto directo y a
diario con los/as estudiantes, entregando herramientas que faciliten la deteccion de
signos que pudiesen representar entidades patoldgicas o trastornos del aprendizaje,
pudiendo ejecutar una derivacion pertinente a la etapa del desarrollo y probleméatica de
el/la estudiante. Pero es importante continuar brindando recursos para investigacion en
esta area que permita a largo plazo, y a nivel macro, el promover cambios a nivel de

sistema educativo.

Siguiendo lo mencionado, una propuesta para abordar tal tipo de enfoque seria desde
un modelo fenomenoldgico-sistémico, amparado en la pedagogia sistémica (Parellada

2006), contemplando 4 aspectos fundamentales para que la institucion escolar funcione:
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centrar el hacer e intervenir de la institucion teniendo como base el aprendizaje y
bienestar de los/as estudiantes; que los/as familiares se sientan reconocidos/as por la
institucion y tengan un lugar claro dentro de ella dejando en claro que la tarea educativa
parte de ellos/as y son estos/as quienes consienten que la escuela se ocupe a su vez de
los procesos de aprendizaje de el/la estudiante; que la escuela sea exclusivamente un
espacio educativo y no terapéutico y que todos/as los/as protagonistas involucrados/as

en la tarea educativa asuman la responsabilidad, de las tareas que les son propias.

Como conclusiéon para el CAP UGM se enfatiza entonces la relevancia de las
instituciones educativas en las consultas de la poblacion infanto-juvenil, por lo que es
importante que los profesionales tengan conocimientos y herramientas para trabajar con
las instituciones educativas desde una mirada sistémica que permita generar contextos

mas favorables para la salud mental de los nifios/as y adolescentes.

Implicaciones y Limitaciones de los Resultados

En referencia a las implicancias de la presente investigacion se puede referir la labor
de sistematizacion y organizacion de informacién, tanto para la institucion CAP UGM
como para centros de atencion psicoldgica a fines, considerando la poblacién objetiva
y los periodos en que se enmarcd la recoleccion de datos. Los resultados muestran
elementos relativos a prevalencia de motivos de consulta y derivacion con miras a
orientar la labor clinica y diagndstica en areas formativas o investigativas, para la propia
UGM como para aquellas instituciones escolares con las que se trabaja de manera

mancomunada a través de las derivaciones para diagnéstico y consulta psicoldgica.

A su vez, la presente investigacion busca sumarse y ser un aporte a las intervenciones
y futuras investigaciones en materia de salud mental sobre poblacion infanto-juvenil en
Chile, mismas que, como la bibliografia lo refiere (Breinbauer, 2017; Errazuriz et al.,
2015; Minoletti, et al., 2012), son escasas, reciben poco financiamiento y presentan
diversas dificultades en su aplicacion. Asimismo, es importante sefialar que el anélisis
a traves de documentos tales como fichas clinicas, contemplando los resguardos éticos

y correctos protocolos de seguridad y codificacion de la identidad de los/as consultantes,



45

es una manera de tener una nocion sobre el panorama en materia de psicopatologia sobre

una poblacion especifica.

Dentro de las limitaciones a considerar, una fue el tamafio de la muestra, presentando
una disminucion considerable en el afio 2019 (23 casos) en relacion al 2018 (84 casos).
Dentro de las razones posibles para tal descenso estuvo el contexto socio-politico en
Chile posterior al 18 de octubre de tal afio, momento en que tuvo lugar la revuelta o
“reventon” social en Chile (Salazar, 2019). Se infiere que el contexto de constantes
protestas vinculadas a demandas sociales, cual generd dificultades en el uso del
transporte pablico y el desplazamiento por la ciudad, traduciéndose en una baja
considerable en la asistencia presencial a consulta psicoldgica, en contraste con otros

afios, para el ultimo trimestre del 2019 en el CAP UGM.

Por otra parte, el contexto del virus COVID-19, durante el afio 2020 dificult6 la
atencion presencial en el CAP UGM vy, por tanto, el acceso a las fichas de los/as
pacientes. Esto, considerando el peligro del contagio y las restricciones de movilidad y
desplazamiento de los pacientes y las medidas tomadas por el Gobierno. Considerando
también los tiempos acotados para la recoleccion y sistematizacion de datos de manera
presencial en el CAP UGM se opté por tomar los afios anteriores en la presente

investigacion.

Sugerencias para Futuros Estudios

Un factor importante en investigaciones que buscan la recoleccién y sistematizacion
de motivos de consulta es la cantidad de casos que es posible recabar para analizar y
contrastar. Podemos referir que, en consideracion del tiempo y de la cantidad de
personas a cargo de la presente investigacion la muestra recabada y los afios
contemplados para ella presentaron una baja densidad poblacional, por lo cual en futuras
investigaciones de este tipo es importante considerar la mayor cantidad de datos, acorde

a los recursos materiales y humanos que se posean.

Contemplando, a su vez que la presente investigacion ofrece una aproximacion
primera al proceso terapéutico, futuros estudios podran avocarse al seguimiento de los

motivos de derivacion emanados de las instituciones educativas, y al decurso de los
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procesos psicoterapéuticos o apreciacion diagndstica de el/la psicologo/a para dar

cuenta de su relacion e incidencia.

Por altimo, se sugiere el uso de alternativas como las pruebas proyectivas para poder
articular un motivo de consulta de el/la paciente toda vez que este/a no pueda hacerlo
por limitaciones de la etapa del desarrollo o por limitantes relativas a la adquisicion del
lenguaje. Esto permitiria disminuir el porcentaje de casos en que el paciente no sabe o
no quiere referir un motivo especifico, asi como para lograr mayor profundidad en la

comprension que los pacientes infanto-juveniles posean sobre los motivos expresados.
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