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Resumen

Se analiza como se aproximan a la depresion infantil, psicologos clinicos que trabajan en Salud Publica en
la Region Metropolitana. Chile.
Es un estudio descriptivo, de disefio no experimental, transversal y de muestra intencionada. Participan
19 psicologos de Centros Comunitarios de Salud Mental y Familiar. Se recaba la informacion a través de
entrevistas semiestructuradas, las cuales se analizan mediante la técnica de Analisis de Contenido.
Los resultados sefialan que: a.- Los psicologos tienen una comprension tedrica parcial del fenomeno. b.-
Relacionan el trastorno fundamentalmente con disfunciones familiares y contextos poco contenedores,
haciendo poca alusion a etiologia bioldgica. c.- Realizan el tratamiento principalmente de manera individual,
con inclusion ocasional de la familia.
Se discute el fortalecimiento de la aproximacion realizada por los profesionales.
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Abstract

The research analyzes how clinical psychologists working for the Public Health Service, Region Metropoli-
tana, Chile, approach childhood depression.
It is a descriptive research, of non-experimental cross-sectional design and with a deliberate sample. 19
psychologists of Centros Comunitarios de Salud Mental y Familiar (Community Centers for Mental and
Family Health) took part in the research. The information was collected through semi-structured interviews,
which were analyzed by means of the Content Analysis technique.
The results show that these psychologists have a partial theoretical understanding of the phenomenon. They
relate this disorder mainly to family dysfunctions and not very containing contexts, making little mention of
biological etiology. They mostly give treatment on an individual basis, including the family occasionally.
The strengthening of these professional’s approach is discussed.
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Introduccion

En este estudio, se busco saber si los psicologos que
atienden en Centros de Salud Mental Familiar (COSAM), de
la Salud Publica Chilena, se aproximan de manera adecuada
a la Depresion Infantil. Mas precisamente, en sus objetivos
se contemplo conocer si estos profesionales cuentan con
elementos formativos suficientes respecto de etiologia,
consecuencias, diagndstico y tratamiento del trastorno.

Ello parecié que ameritaba una preocupacion investi-
gativa, sobre todo si se considera que solo han transcurrido
alrededor de dos décadas del reconocimiento de la depresion
infantil como entidad clinica, y que es alin mas reciente la
consideracion de este grupo etareo en las politicas de Salud
Publica en Chile en lo que a Salud Mental se refiere.

Por lo tanto, parecidé importante conocer el grado de
capacitacion de estos profesionales en una tematica de
enorme relevancia, tanto por la creciente prevalencia e
incidencia, como por sus consecuencias inmediatas y futu-
ras, ya que el trastorno puede significar un factor de riesgo
para la salud mental de los sujetos en proximas etapas de
su desarrollo vital

Algunos aspectos panoramicos relativos al
trastorno.

La depresion infantil es un cuadro complejo y de re-
conocimiento relativamente reciente como entidad clinica
dentro de la psicologia (Méndez, 2002). Hace sélo algunos
afios, se planteaba que la depresion era un trastorno que
afectaba mas bien a adultos. Esta mirada evolucion6: en
el presente se acepta la existencia de este cuadro en nifios,
postura a la que se adscriben la mayoria de los clinicos en
la actualidad (Asociacion Americana de Psiquiatria [APA]
2002; Méndez, 2002; Organizacion Mundial de la Salud
[OMS], 1992).

No obstante, la depresion infantil es una entidad que rara
vez se presenta igual que el aspecto clasico adulto, sino que
se expresa de manera mas heterogénea, lo cual se despliega
como un obstaculo para su diagndstico y tratamiento. Esta
complejidad se aprecia en sus multiples manifestaciones
sintomatologicas y multicausalidad, a lo que se suman:
a.- Las caracteristicas propias de los nifios, quienes por estar
en proceso de desarrollo, presentan a menudo dificultades
para identificar y verbalizar emociones; b.- Las diferentes
expresiones sintomatologicas segun las distintas edades;
c.- Las caracteristicas propias e individuales del nifio; y
finalmente, d.- La posible comorbilidad de la depresion
con otras problematicas (Montenegro, 1994; Zamora, 1994;
Marcelli & Ajuriaguera, 1996; Simon, 1996; Polaino, 1998;
Méndez, 2002; Vail, 2005; Hazell, 2002; Saklofske, Janzen,
Hildebran & Kaufmann, 2001; Ramchandani, Stein, Evans
& O’Connor, 2005;). Es necesario destacar, que su etiolo-
gia estaria vinculada a factores bioldgicos y ambientales
en diversos grados (Garcia, 2003), que en su tratamiento
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se debe considerar lo farmacoldgico y lo psicoterapéutico
y también que un adecuado diagnostico y tratamiento del
trastorno en el infante iria en beneficio de la prevencion de
manifestaciones depresivas en la vida adulta. Al respecto
de este Gltimo punto, se subraya que en Chile la prevalencia
de trastornos depresivos en la poblacion general mayor de
15 anos es de 7,5% a 10% y que el 30% de las personas
consultantes en el nivel primario de atencion sufren cuadros
depresivos (MINSAL, 2004). También que alrededor del
15% de los deprimidos graves terminan suicidandose (Sisto,
2005), que se disminuye la capacidad de trabajo de manera
importante (Belsasso & Gonzalez, 2001) y que se ubica en
segundo lugar, dentro de las primeras 15 causas de Afos
de Vida Saludables Perdidos por Discapacidad (AVISA),
en Chile (Ministerio de Salud [MINSAL], 1996). Otro an-
tecedente relevante es el deterioro que la depresion lleva al
conjunto de la vida familiar (MINSAL, 2005).

En el caso de los nifios, las consecuencias inmediatas
se refieren a manifestaciones animicas, conductuales,
cognitivas y fisioldgicas, teniendo repercusiones en las
areas escolar y socioafectiva del nifio. Especificamente y
dependiendo de la edad del nifio, puede haber intentos sui-
cidas, accidentes por la tendencia a correr riesgos, fracaso
escolar, aislamiento social, dificultades en el desarrollo
de la personalidad, enfermedades psiquiatricas a futuro,
estados depresivos en la vida adulta, entre otros (Méndez,
2002; Rodriguez, 2000; Marcelli & De Ajuriaguerra, 1996;
Montenegro, 1994; Polaino, 1998; Spitz, 1969; Zamora,
1994; Simoén, 1996; Hazell, 2002; Saklofske, Janzen,
Hildebran & Kaufmann, 2001; Ramchandani, Stein, Evans
& O’Connor, 2005). Algunos de estos autores asocian,
ademas, el cuadro depresivo infantil a otras problematicas
tales como abuso y maltrato.

Datos epidemiologicos relevantes

A nivel internacional, el estudio de Ontario (Offord et
al. 1987, citado en Almonte & Garcia 2003), referido a epi-
demiologia psiquiatrica de nifios y adolescentes y en base a
una muestra de 2.679 nifios de 4 a 16 afios, se constata que
un 18,1% de nifios presentan problemas, siendo los mas
frecuentes las alteraciones emocionales. En otro estudio,
respecto de alteraciones psicopatologicas en la infancia
de Rivas, Vasquez y Pérez, 1995, y en base a una muestra
de 411 ninos, entre 8 y 15 aflos, en la que se consulto a
padres, profesores y nifios, concluyen que: La prevalencia
en los sintomas clinicos de ansiedad fue del 8%, 21% y
26% respectivamente. En lo que respecta a la depresion,
los indices fueron del 9%, 26% y 13%, y por ultimo, los
sintomas de alteracion de la conducta fueron del 7%, 21%y
16% respectivamente. En lo que se refiere a tipos de depre-
sion, Gareia (2003) sefala que la prevalencia del Trastorno
Depresivo Mayor es de aproximadamente 2% en nifios; la
Distimia, de 0,6 % a 1,7 % en nifios, observandose que desde
la década de los 40 cada generacion tiene mas riesgos de
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desarrollar trastornos depresivos a moderados, sin embargo
se mantiene la misma prevalencia para los trastornos mas
severos. El mismo autor sefiala que la comorbilidad de la
depresion en el caso de nifios y adolescentes es alta, que
alrededor de un 40 a un 90% posee otra patologia, y que
entre el 20 y el 50% tienen dos 0 mas condiciones morbidas.
Otro estudio de diseo longitudinal (1992-1998), realizado
en Chile por De la Barra, Toledo y Rodriguez (2004), re-
presentativo de nifios que asisten a escuelas estatales de la
Region Metropolitana, en la que participaron 162 nifios de
primero basico y 210 nifios de sexto basico, se obtuvo una
prevalencia de desordenes psiquiatricos, de un 27,2% en
primero basico y de 45,7% en sexto basico. En lo especifico
a la prevalencia de desordenes depresivos, fue de 0,6% en
primero basico y de 2,4% en sexto basico. La prevalencia de
desordenes depresivos mixtos, por su parte, correspondio a
un 2,9%. E120,8% de los nifios con diagndstico psiquiatrico
en sexto basico, presentaron comorbilidad y las patologias
mas prevalentes fueron: Desdrdenes ansiosos/emocionales
(7,1%), desordenes depresivos y desordenes de conducta
(2,4%) y desorden mixto depresivo de conducta (1,4%).
Cabe destacar que el 100% de los desordenes depresivos, el
75% de los desérdenes mixtos depresivo/conducta, el 44,1%
de los desordenes ansiosos y emocionales, el 31,3% de los
desdrdenes de conducta y el 28,6% de los desordenes mix-
tos de conducta y emociones, se presentaron acompanados
con discapacidad en sexto basico. Los autores del estudio
concluyen que los nifios con estos diagnosticos deberian ser
detectados precozmente y tratados por especialistas para
disminuir el riesgo de discapacidad.

Por lo tanto y por todo lo descrito, en esta oportunidad se
busco dar una mirada a la aproximacion al cuadro depresivo
infantil de los psicologos clinicos que trabajan en los Centros
Comunitarios de Salud Mental y Familiar (COSAM), bajo
la consideracion de que son profesionales que estan insertos
en equipos interdisciplinarios de trabajo. Los COSAM son
organismos de atencion primaria y secundaria de la Salud
Publica, y por lo tanto tienen gran peso respecto de evitar
despliegues y cronificaciones de trastornos que afectan
la Salud Mental de las personas, ademas se subraya que
en el caso de niflos es menester realizar acciones clinicas
preventivas y terapéuticas eficaces, ya que se encuentran
en formacion de su personalidad, lo que implica que el
trastorno podria inscribirse estructuralmente.

Metodologia

Participantes

La muestra fue intencionada y se construy6 selec-
cionando a psicologos pertenecientes a 33 COSAM
de la Region Metropolitana, con al menos dos afios de
antigiiedad en la institucién y que trabajan con nifos. Se

registrd un total de 44 psic6logos con las caracteristicas
mencionadas, entre los cuales se tom6 una muestra al azar
simple de 19 participantes. Se consideraron las Areas de
Salud: (a) Occidente, (b) Norte, (¢) Sury (d) Sur-Oriente,
con excepcion de la Zona Oriente, de acuerdo a criterios
de accesibilidad.

Diserio
El estudio fue descriptivo con un disefio no experimen-

tal y transversal, utilizdndose técnicas cualitativas para la
obtencion de los datos.

Instrumentos

Previa firma del consentimiento informado, se recolecta-
ron los datos mediante entrevistas semiestructuradas basadas
enuna pauta guia de preguntas, que consideraba aspectos ta-
les como (a) Etiologia, (b) Consecuencias, (c) Diagnostico,
(d) Tratamiento y (e) Facilitadores y Obstaculizadores del
Abordaje. Esta pauta fue confeccionada en base a tres en-
trevistas piloto previamente realizadas.

Procedimiento

Se transcribieron las entrevistas y se realizé un
analisis mediante la técnica de Analisis de Contenido.
Particularmente, se aplicé un analisis tematico o de catego-
rias de acuerdo a las unidades de significado presentes en
los corpus de texto analizados (Navarro y Diaz, en Delgado
y Gutiérrez, 1999). Se procedi6 a analizar las entrevistas
y a triangular las categorias emergentes, abriendo paso al
analisis de frecuencias.

Resultados

Caracterizacion sociodemogrdfica de la muestra

La muestra estuvo constituida por 19 psicologos que
se distribuyen en 13 COSAM de la Region Metropolitana.
Dieciseis de estos profesionales son mujeres, 3 varones. Sus
edades fluctiian entre los 27 y 50 afios. La antigiiedad en
la institucion varia entre 2 a 16 afos. Respecto del afio de
titulacion de los participantes, ello va desde 1980 a 2003.
Ocho profesionales egresaron de universidades tradiciona-
les y once de universidades privadas (Tabla 1).

Se agrega que trece de los diecinueve participantes
poseen estudios de postgrado. No obstante, solo seis estan
referidos a una especializacion relacionada con lo clinico
infanto-juvenil.

Descripcion de resultados

En base a la pauta guia de la entrevista, emergieron un
conjunto de categorias y subcategorias, las cuales se pasan
a describir. Se incluyen solo ciertos extractos de discursos
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Tabla 1
Caracterizacion sociodemografica de la muestra.
Antigliedad Afo
Ps. COSAM Sexo en COSAM Titulo
1 Talagante F 4 2001
2 La Florida M 10 1995
3 Recoleta F 2 1995
4 Melipilla F 5 2001
5 Melipilla F 10 1995
6 Maipt F 4 2000
7 Maipt F 4 1986
8 Estacion Central F 2 2003
9 Estacion Central F 5 1999
10 Estacion Central F 4 2001
11 Pudahuel F 12 1992
12 Pudahuel F 12 1992
13 Colina M 3 2001
14 Colina F 10 1992
15 Quilicura F 3 1998
16 Quilicura F 5 1998
17 La Bandera, Rinconada F 16 1980
18 Huechuraba F 2001
19 Conchali M 2001

de los participantes a objeto de ejemplificar lo que se con-
sidera destacable y se muestran tablas de frecuencias, a fin
de visualizar la consistencia del analisis del discurso.

1. Respecto de la Etiologia

Esta categoria se definié como factores ambientales
y bioldgicos que se encuentran a la base de la depresion
infantil. Emergieron de esta categoria las siguientes
subcategorias:

1.1.- Factores ambientales. La totalidad de los entrevis-
tados (100%), senalaron que la depresion infantil se origina
como respuesta a acontecimientos y dinamicas provenientes
del medio inmediato, vivenciados por el nifio como expe-
riencias negativas, que perturban su vida emocional y el
funcionamiento de sus diferentes areas de desarrollo. Estos
factores fueron considerados como los mas preponderantes
en la aparicion de la sintomatologia depresiva del nifio. A
su vez de esta subcategoria emergio lo siguiente:

1.1.1.- Disfunciones Familiares. Estas se relacionan fun-
damentalmente con la falta de comunicacion, las situaciones
de maltrato y violencia, la deprivacion sociocultural y el
consumo de sustancias por parte de algun familiar directo.
Un 73,86% de psicologos alude a ello como causal de la
depresion en los nifios.

“...estamos en un sector que hay mucha violencia,
pobreza, hacinamiento... yo creo que es eso, la disfuncion
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familiar ...el alcoholismo, ..la falta de recreacion, la falta

de comunicacion, son familias que hablan muy poco, que
se recrean muy poco, que tienen pocas redes sociales. . .”.
(Entrevistada n® 17).

1.1.2. Eventos traumaticos. Son identificados en se-
gundo lugar dentro de los factores ambientales (57,89%),
destacandose las experiencias de duelo y posteriormente,
el abuso sexual.

1.1.3. Estresores escolares. Los profesionales aluden a
problemas relacionados con el ambito escolar: cambios de
colegio, curso y profesor. También mencionan dificultades de
insercion y conflictos especificos con profesores (31,58%).

1.1.4. Depresiones maternas. Un 21,05%, plantea que
el tipo de relacion depresiva materno filial estaria a la base
del cuadro.

1.2. Una segunda subcategoria se refiere a Factores bio-
logicos. Los entrevistados lo refieren en menor porcentaje
que a los factores ambientales (36, 84%) (Ver Tabla 2).

2. Respecto de las consecuencias

Categoria que se definié como el impacto que ocasiona
la depresion infantil en el funcionamiento cotidiano y en las
relaciones interpersonales del nifio, afectando los diferentes
contextos en que éste se desenvuelve. De esta categoria
emerge lo siguiente:
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Etiologia Depresion Infantil. Cuadro de frecuencias de categorias y sub categorias

Categoria Subcategoria Subsubcategoria Porcentaje
1. Etiologia 1.1.Factores Ambientales 100%
1.1.1. Disfunciones Familiares 73,86%
1.1.2. Eventos Traumaticos 57,89%
1.1.3. Estresores Escolares 31,58%
1.1.4. Depresiones Maternas 21,05%
1.2. Factores Biologicos 36,84%
Consecuencias Depresion Infantil. Cuadro de frecuencias categoriales.
Categoria Subcategoria Porcentaje
2. Consecuencias 2.1. Rendimiento Académico 94,44%
2.2. Area Social 83,33%
2.3. Area Familiar 66,66%

2.1. Rendimiento académico. La mayoria de los entre-
vistados (94,44%), identifican, como consecuencias de la
depresion infantil, una disminucion en el rendimiento esco-
lar, que se manifiesta en alteraciones a nivel de capacidades
cognitivas, pudiendo tener o no repercusiones evidentes en
el desempefio académico:

2.2. Area social. Un 83,33% hace referencia a que los
nifios con depresion se aislan de su grupo de pares, ello,
muchas veces potenciado por el rechazo y poca compren-
sion del medio hacia ellos, producto de sus conductas
disruptivas. Respecto a las consecuencias del cuadro en las
relaciones con los adultos, éstas dependerian de la actitud
de los mayores, pudiendo resultar positivas cuando existe
preocupacion por la sintomatologia del menor y negati-
vas cuando priman las reprimendas al comportamiento
disruptivo, mediante el cual el nifio esta manifestando su
depresion.

2.3. Area familiar: Un 66,66% de los profesionales
sefialan que la dinamica familiar se ve afectada, debido a
los cambios de conducta que el nifio manifiesta y a que los
padres no son capaces de comprender esta sintomatologia,
reaccionando con criticas y hostilidad hacia el menor.
También, que las consecuencias a nivel familiar pueden
clasificarse como positivas, cuando los padres toman con-
ciencia de la problematica y se hacen cargo de ella, lo que
repercute positivamente en el estado del nifio. Al contrario,
las consecuencias serian nefastas ante falta de comprension
y contencion de la familia hacia la problematica del nifio,
afectando las relaciones entre ambos.

Unresumen de lo que se ha descrito es lo que se aprecia
en la Tabla 3

3. Respecto del Diagnostico

Esta categoria se paso a definir como los elementos
constitutivos de la aproximacion diagnostica psicologica
respecto de la depresion infantil. Las subcategorias que
emergieron fueron las siguientes:

3.1. Caracteristicas del cuadro. Sintomas que se mani-
fiestan en el cuadro depresivo infantil.

3.1.1. Ambito animico. E1 89,47% de los entrevistados
destacan que la depresion infantil se manifiesta con osci-
laciones en el &nimo y en las emociones. Baja de 4nimo e
irritabilidad.

Algunos profesionales puntualizan sélo la expresion
de 4nimo disminuida y otros, pero en menor medida, que
el &nimo predominante en la depresion infantil es irritable.
Otros identifican la tristeza como la emocidén inherente a
este cuadro y distinguen la desmotivacion y la anhedonia
como caracteristicas de los niflos con depresion.

3.1.2. Ambito conductual. El 78,95% de los profesio-
nales destacan el cambio comportamental, el que puede
expresarse en conductas inhibidas, agresivas, y/o de
protesta, predominando las manifestaciones conductuales
hiperactivas:

3.1.3. Ambito cognitivo. El 57,89% de los psicologos
identifican la ideacion suicida, aunque so6lo algunos de ellos
mencionan la existencia de intentos suicidas en los nifios
tal como se manifiesta en el protocolo n° 8:

“. .. el sentimiento de muerte es como algo que nos ha
llamado harto la atencion en los nifios que, por lo menos,
en este ano especial, nos han llegado aca muchos nifios
chiquititos con intento suicida, ahora mucho mads que
antes. . . “
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Tabla 4
Aproximacion Diagnostica. Cuadro Resumen de frecuencias categoriales.
Categoria Subcategoria Subsubcategoria Porcentaje
r 0,
1.Diagndstico 1.1. Caracteristicas del Cuadro 1.1.1. Ambito Animico 89.47%
, 0
1.1.2. Ambito Conductual 78.95%
, 0,
1.1.3. Ambito Cognitivo >7.89%
, V)
1.1.4. Ambito Fisioldgico 42,11%
1.2. Métodos de Diagnostico 1.2.1. Pruebas Psicoldgicas 78,95%
1.2.2. Entrevista Clinica 57,89%
1.2.3. Observacion Clinica 15,79%
[
1.3. Criterios Diagnosticos DSM- 1V, CIE- 10 78.95%
1 1 0,
1.4. Problematicas Clinicas Asociadas P.rOblen.laS de conducta, aprendizaje, abuso, 63,16%
violencia y maltrato
. . L . 47,37%
1.5. Motivo de Consulta Poco definido, derivacion del colegio
0,
1.6. Incorporacion de otros profesionales Psiquiatras 47,37%
1.7. Etapa del Desarrollo 31,58%

También, sefialan una disminucion en las capacidades
de atencidén y concentracion, junto a un descenso en la
autoestima:

“. .. sedesconcentra mucho mas facilmente, empiezan
a confiar poco en si mismos...”. (E. 19).

3.1.4. Ambito fisiolégico Un 42,11%, distinguen al-
teraciones en la alimentacion y el peso; problemas en el
sueflo y en menor medida, ansiedad, fatiga y trastornos de
eliminacion (enuresis y encopresis)

3.2. Métodos de diagnostico. Se define como las he-
rramientas clinicas usadas por el psicologo respecto del
diagnostico del cuadro, incluyéndose su pertinencia y
forma de empleo.

3.2.1. Pruebas psicologicas. E1 78,95% de los entrevis-
tados hace referencia a estas herramientas. Las mas utiliza-
das son los tests graficos y el juego. Las pruebas de medida
estadistica se emplean solo para determinados casos.

3.2.2. Entrevista clinica. Este método es mencionado en
segundo lugar (57,89%), destacando la incorporacion de la
familia en su implementacion.

3.2.3. Observacion clinica. S6lo una minima parte de
los entrevistados hace alusion a este método (15,79%).
Destacando la instancia grupal, a fin de observar como se
desenvuelve el nifio con sus pares.

3.3. Criterios diagnosticos. E178,95% de los psicologos
hacen referencia a la utilizacion de criterios diagnoésticos. Se
emplean manuales diagndsticos como el CIE-10 y el DSM-
IV, en menor medida se consideran aspectos psicologicos
especificos del nifio.
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3.4. Problematicas clinicas asociadas. El 63,16% de
los profesionales sefialan que el cuadro depresivo infantil
se presenta asociado a problemas de conducta y aprendi-
zaje, consecuencial a situaciones de abuso, violencia y
maltrato:

“..la depresion infantil... estd asociada a ciertas pro-
blemdaticas, en el caso de lo que mas veo yo, son situaciones
de abuso sexual, de violacion o de maltrato grave y en
esos contextos, varios chicos presentan sintomatologia
depresiva. (E.13).

3.5. Motivo de consulta. E147,37% de los entrevistados
plantean que los casos de depresion infantil no suelen llegar
con un motivo de consulta definido, existiendo confusion,
por parte del sistema consultante respecto a la problemati-
ca del niflo, lo que se potenciaria, principalmente, por los
trastornos de conducta.

En cuanto a la instancia de donde surge la demanda,
seflalan que los casos de niflos con sintomatologia depresiva
suelen ser derivados desde el colegio, a pesar que no es
detectada como tal. Mencionan ademas que el numero de
casos de depresion infantil en los COSAM es escaso:

“. .. llegan con otro diagnostico derivados de colegio
por un trastorno conductual o una baja en rendimiento. . .
e indagando mas ahi vemos que hay una depresion enmas-
carada. Pero no son muchos los casos que recibimos acd,
yo te digo siete pueden ser en el aiio. . .”. (E. 3).

3.6. Incorporacion de otros profesionales. Un (47,37%)
de psicologos, hacen alusion al apoyo de otros profesiona-
les para diagnosticar la depresion infantil, destacando la
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Tabla 5
Tratamiento Depresion Infantil. Cuadro Resumen de Frecuencias Categoriales.
Categoria Subcategoria Subsubcategoria Porcentaje

2.Tratamiento 2.1. Enfoque Psicoterapéutico 2.1.1. Aproximacion Sistémica 47,37%
2.1.2. Aproximacion Psicoanalitica 21,05%

2.1.3. Ninguno 19,79%

2.1.4. /(\}());(g;i::&:lién Cognitivo- 15.79%

2.1.5. Aproximacion Humanista 10,53%

2.1.6. Aproximacion Integrativa 10,53%

2.1.7. Aproximacion Constructivista 5,26%

2.2. Incorporacion de la Familia 68,42%

2.3. Trabajo Multidisciplinario y en Red 73,68%

2.4. Tipo de Atencion 2.4.1. Individual 52,63%

incorporacion de psiquiatras. Algunos de los profesionales
plantean que el diagnostico de este cuadro es un area que
les atafie mas a los psiquiatras que a los psicologos.

3.7. Etapa del desarrollo. La etapa del desarrollo es
considerada s6lo porun 31,58% de los profesionales como
una variable a considerar en la comprension y abordaje del
cuadro depresivo infantil. No obstante se sefiala que debido
al periodo del ciclo vital en el que se encuentran los nifios,
éstos poseen menos capacidades, para expresar verbalmente
sus emociones, sentimientos y vivencias, teniendo ademas,
dificultades para identificarlas. Una sintesis de lo expuesto
se puede apreciar en la Tabla 4.

4. Respecto del Tratamiento

Esta categoria abarca la implementacion de métodos,
estrategias y modalidades de intervencion terapéutica. A
continuacion se exponen las subcategorias emergentes.

4.1. Enfoque psicoterapéutico. El 47,37% de los
entrevistados se inclinan por un enfoque sistémico en el
tratamiento de la depresion infantil. Un 21,05% se refiere
a la aproximacion psicoanalitica, un 15,79% al modelo
cognitivo conductual, un 10,53% al enfoque humanista,
el mismo porcentaje a una aproximacion integrativa y el
5,26% al constructivismo. Cabe sefalar que un 19,79% de
los profesionales dice no adscribirse a ningtin enfoque. Se
destacan como técnicas de intervencion, el uso de juego,
dibujo y cuento.

4.2. Incorporacion de la familia. E1 73,68 de los entre-
vistados incorpora a la familia, siendo considerada relevante
para la intervencion.

4.3. Trabajo multidisciplinario y en red. E1 68,42 de los
profesionales hace referencia a esta subcategoria. Se destaca
la participacion de los psiquiatras y en menor medida se
hace alusién a otros profesionales. Respecto de redes se
explicitan las conexiones institucionales: colegios y redes
institucionales de salud publica.

4.4. Tipo de Atencion. El 52,63% de los psicélogos
alude que el tipo el atencion es principalmente psicoterapia
individual, sin embargo se otorga gran importancia a la
incorporacion del niflo a talleres (tematicos, habilidades
sociales y autoestima), a tratamiento grupal, como comple-
mentarios. Una sintesis de lo expuesto se puede apreciar
en la Tabla 5.

5. Respecto de Facilitadores y Obstaculizadores
para el abordaje

Esta categoria se pas6 a definir como los factores que
influyen de forma positiva y/o negativa en el abordaje de
la depresion infantil. Asi, de esta categoria emergen las
siguientes subcategorias.

5.1. Del Contexto Inmediato. E1 89,47% de los entrevis-
tados mencionan elementos del contexto inmediato del nifio,
que pueden facilitar u obstaculizan el proceso. Mencionado
de una parte el apoyo, compromiso, comprension de la pro-
blematica por parte de la familia, y de otra las disfunciones
familiares y la falta de recursos econdmicos como factores
que influyen en el abordaje del cuadro.

5.2. De la institucion. Elementos estructurales y fun-
cionales de los COSAM.

5.2.1. Recursos. El 78,95% de los entrevistados hace
referencia a las malas condiciones para desarrollar una
optima atencion: Escasez en el numero psicélogos para
cumplir con la demanda de terapia individual, no obstante
se menciona la posibilidad de derivar a talleres psicologicos
y terapia familiar dentro de los COSAM; falta de recursos
como medicamentos y espacio fisico. Se destacan como
factores facilitadores, pero en menor medida, la gratuidad
de las consultas, la cercania del centro de salud con la co-
munidad y la voluntad de la atencion oportuna.

5.2.2. Trabajo en red. E1 42,11% de los profesionales
se refiere a la importancia de un trabajo fluido entre el tera-
peuta y el profesor, pero no existiendo instancias formales
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ni trabajo en red. En segundo lugar, se hace referencia a
las redes institucionales (hospitales y otros), sefialando las
dificultades de su funcionamiento por escasez de horas y
lejania fisica de éstos. Asimismo, se explicitan problemas
para contactarse con estos centros de salud y con los mé-
dicos tratantes debido a rotaciones de ellos. En general se
recurre a contactos informales para facilitar las derivacio-
nes. Por tltimo, pero escasamente, se alude a la existencia
de diferentes redes sociales en la comuna, para apoyar el
abordaje del cuadro.

5.2.3. Trabajo en equipo. Un 36,84%, opina que abre
paso aun trabajo de colaboracion para enfrentar la patologia
y permite el autocuidado de los profesionales: “hablar de
autocuidado significa trabajo en equipo, trabajo en con-
Jjunto acerca de la tematica, porque la depresion es una
enfermedad que hay que verla desde la coordinacion,.... el
trabajo en equipo es un factor protector” (E. 6).

5.3. Caracteristicas del nifio. E1 68,42% de los psicolo-
gos aluden a la influencia de este factor en el abordaje del
cuadro. Algunos sefialan que los nifios poseerian caracteris-
ticas que facilitarian el tratamiento. Sin embargo, por otro
lado, mencionan dificultades de los nifios para identificar
y verbalizar sus emociones y manifestaciones del cuadro
infantil que desembocarian en una cierta “invisibilidad” de
la sintomatologia.

5.4. Experticia del psicologo. Un 52,63% de los entre-
vistados alude a dificultades asociadas a la experticia del
psicologo: “. . . la mayoria de los problemas, a veces, esta
en uno, que no sabe lo que tiene que saber, que no hace lo
que tiene que hacer, que no se coordina como deberia...”
(E. 5).

Discusion y Conclusiones

A partir de los resultados descritos, se puede sefialar
que los profesionales se aproximan a la depresion infantil y
reconocen sus consecuencias tomando en cuenta diferentes
aspectos considerados en la literatura: manifestaciones
animicas, conductuales, cognitivas y fisiologicas. También,
consideran que el cuadro tiene repercusiones en las dreas
escolary socio-afectiva del nifio. Asocian ademas, el cuadro
depresivo infantil a otras problematicas, tales como abuso,
maltrato, trastornos de aprendizaje y de conducta, lo cual
concuerda con lo descrito en la literatura cientifica.

No obstante, profundizando en los resultados descritos
y respecto del Objetivo n° 1: Etiologia, el 100% de los
entrevistados consideran que la depresion tiene una base
fundamentalmente ambiental, no obstante la multicausa-
lidad sefialada en la literatura, minimizando los aspectos
biologicos que esta tiene ya suficientemente descritos en la
literatura (Garcia, 2003), lo que podria tener implicancias
en lo terapéutico. Esta postura pudiera estar influenciada
por los cuadros depresivos que les ha tocado tratar y que
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han estimado reactivos a situaciones medio-ambientales
tales como: disfunciones familiares, eventos traumaticos,
estresores escolares, depresiones maternas, entre otros.
Naturalmente, son factores que se suman y hacen mas
complejo el abordaje terapéutico del trastorno, pero no
necesariamente significan relacion causal.

Respecto del Objetivo n° 2: Diagnostico, es necesario
sefialar que ciertos psicologos delegan de manera absoluta
el diagnostico en el médico psiquiatra, sin considerar un
diagnostico de equipo aportando desde la propia formacion
y experticia.

De otra parte la mayoria de los entrevistados utilizan
como apoyo diagnostico los tests proyectivos, los cuales
son pertinentes respecto a la naturaleza del cuadro y grupo
etareo, no obstante se aprecia la no familiarizacién con
cuestionarios para padres, profesores y para el propio
paciente, inventarios de facil aplicacion, algunos de ellos
autoadministrados, los que serian un apoyo para realizar un
mejor diagndstico. Son ejemplos de ellos: el Autoinforme
de Sintomas para Preescolares de Martin, Strayhorn &
Puig-Antich,1990; la Escala de Sintomatologia Depresiva
para el Maestro de Domémech, Monreal & Ezpeleta,
1985; el Inventario de Depresion por Nominacion de los
Compaiieros elaborado por Lezkowitz & Tesiny, 1980,
entre otros (Méndez, 2002). Otro elemento es la escasa
incorporacion de la psicologia del desarrollo en la concep-
tualizacion de los cuadros.

Un antecedente significativo lo constituye que el 57,89%
de los psicologos identifican ideacion suicida en los nifios
que atienden; lo que subraya la importancia de buenas
aproximaciones diagndsticas, de tratamiento y de técnicas
apropiadas a emplear.

La percepcion de los profesionales entrevistados, es
que el nimero de cuadros que atienden es escaso, lo que
contrasta con los datos internacionales y nacionales. Ello,
presentaria una interrogante acerca de un posible sub-
diagnostico del cuadro en los centros donde se realiz6 la
investigacion.

Por ultimo, es necesario destacar, respecto de la detec-
cion de patologia, el rol que cumplen los colegios de las
comunas en donde se efectud la investigacion, lo que vuelve
a significarles como organismo protector sectorial de los
problemas de salud mental.

Respecto del Objetivo n° 3: Aproximacion terapéutica,
casi un 48% declara trabajar con una aproximacion sis-
témica, lo que estaria relacionado con las problematicas
psicosociales de la poblacion beneficiaria que se atiende, y
con el enfoque familiar asignado para estos centros desde
las politicas del Ministerio de Salud chileno. A pesar de ello,
solo 2 de los 19 psicologos entrevistados realizan terapia
familiar. También llama la atencion la predominancia de
la atencién individual —aunque se senale que se incorpora
ocasionalmente a la familia—, considerando los contextos
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sefialados por los propios encuestados y que los nifios son
seres dependientes.

Como obstaculizadores de 1a labor, es significativo que
un 52,63% de los psicélogos entrevistados, sefale falta de
experticia en el abordaje practico de la depresion infantil.
Ello se podria relacionar con una falta de capacitacion en
lo especifico y también que s6lo 6 de los 19 entrevistados
declaran poseer una especializacion de postgrado en clinica
infanto-juvenil. Como otro obstaculizador, se menciona el
mal funcionamiento de la red asistencial, a fin de realizar
referencias y contrarreferencias oportunas. S6lo un 36,84%
sefiala que el trabajo en equipo abre paso a un trabajo de
colaboracion para enfrentar la patologia y permite el auto-
cuidado de los profesionales.

Por ultimo las conclusiones que se desprenden de este
estudio descriptivo son las siguientes:

Primero, surge la necesidad de fortalecer la forma-
cion tedrico-practica de estos profesionales respecto del
trastorno, ya que la depresion infantil es un tema de gran
relevancia tanto por su prevalencia e incidencia, como por
el dafio que produce y su recuperabilidad. De alli que es
fundamental que el equipo de salud, que atiende el nivel
primario y secundario de atencidn esté suficientemente
capacitado para un diagnéstico oportuno, considerando
indicadores en las distintas etapas de desarrollo. Se hace
necesario subrayar que los COSAM forman parte de la Red
de Salud Publica, siendo un eslabén importante respecto de
Objetivos Sanitarios de ella.

Segundo, incentivar un trabajo coordinado de los
equipo de salud de esos centros de atencion, considerando
estrategias de abordaje terapéutico que incluyan la mul-
ticausalidad bioloégica y medioambiental, conjuntamente
con intervenciones a nivel individual, familiar y escolar de
manera fluida y coherente.
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