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RESUMEN

La infancia es una de las etapas méas importantes del desarrollo para efectuar intervenciones orientadas a
tratar psicopatologia y a prevenir problemas en el desarrollo y en la salud mental posterior. En Chile, el
27,8% de los nifios/as que integran el grupo etario entre 4 y 11 afios presentan trastornos mentales,
mostrando una prevalencia mayor en comparacion con el grupo entre 12 a 18 afios, quienes en un
16.5%, presentan algun tipo de psicopatologia (De la Barra, et al., 2009; Vicente, et al., 2012). Uno de
los factores de cambio en psicoterapia asociados a resultados favorables es la alianza terapéutica, siendo
extensamente estudiada en adultos y en menor medida en nifios/as (Shirk & Karver, 2003). La alianza
terapéutica esta presente y es de alta relevancia tanto en la psicoterapia de nifios/as como de adultos, ya
que propicia la participacion y la colaboracion de los pacientes, constituyendo un mecanismo curativo
en si mismo. No obstante, en la psicoterapia infanto-juvenil el terapeuta tiene el desafio de sostener e
integrar tanto la alianza con los nifios/as como con sus adultos cuidadores, debiendo considerar los
intercambios e intervenciones que realiza con ambos.

Los estudios en psicoterapia infantil y cambio reportan distintas variables que influyen en la calidad de
la calidad de alianza entre los nifios/as y sus terapeutas tales como el tipo de sintomatologia, el
diagndstico infantil y el sexo. En cuanto a sintomatologia y diagnosticos, las investigaciones muestran
que los nifios/as con diagnasticos en la linea externalizante suelen tener puntajes mas bajos de alianza
terapéutica que aquellos con diagnosticos en la linea intemalizante. Referente al sexo infantil, las nifias
suelen presentar diagndsticos en la linea intemalizante y los nifios diagnosticos en la linea
externalizante, ademas adolescentes de sexo femenino suelen calificar puntajes de alianza terapéutica
mas altos con terapeutas muijeres en comparacion a adolescentes de sexo masculino.

En base a lo sefialado, el presente estudio buscd profundizar en la comprension de la alianza terapéutica
analizando el tipo de relacion existente entre el diagndstico, la sintomatologia clinica, el sexo infantil y
la alianza en diadas terapeuta-paciente. Se estudié una muestra compuesta por 19 terapeutas y 25
nifios/as entre 6 y 11 afios iniciando un proceso psicoterapéutico. Se evaluo la alianza desde la
perspectiva de los terapeutas utilizando la escala Therapeutic Alliance Scale for Children, TASC
version nifios y version terapeuta (Shirk & Saiz, 1992), el diagndstico y la sintomatologia clinica del
nifio mediante el test "Strength and Difficulties Questionnaire, SDQ (Goodman, 1994). Los

antecedentes sociodemogréficos y el sexo infantil fueron consignados a partir de la ficha de



caracterizacion de cada caso. Se realizaron analisis descriptivos, correlacionales y de regresion con los
datos obtenidos, para describir las variables, evaluar el tipo de asociacion existente entre ellas y
determinar en qué medida la sintomatologia clinica, los diagnosticos y el sexo explican la calidad de la
alianza entre terapeutas y nifios/as.

Los resultados obtenidos mostraron tendencias en linea con antecedentes tedricos revisados. Las nifias
mostraron una mayor calidad de alianza terapéutica que los nifios, ademas hay una tendencia a
presentar una alianza de menor calidad cuando hay presencia de sintomas en la linea externalizante. En
cuanto al valor explicativo de las variables, la sintomatologia clinica, el diagndstico y el sexo infantil no
actian como predictores de la calidad de la alianza terapéutica. Cabe sefialar que la alianza terapéutica
reportada por los nifios/as es mayor que la reportada por los terapeutas y se encuentran medidas altas de
alianza terapéutica inicial.

El estudio mostré solo tendencias y no resultados estadisticamente  significativos, por lo que las
hipdtesis planteadas no pudieron ser confirmadas, lo que podria explicarse por tamafio reducido de la
muestra. Cabe sefialar que no se pudo analizar la diferencia de la calidad de alianza terapéutica inicial
entre los trastornos de ansiedad y conductuales, dado que los nifios/as no tenian un diagndstico definido
al momento de la evaluacion. Los hallazgos indican, con precaucion, que la sintomatologia, el
diagnostico y el sexo infantil inciden en la calidad de la alianza terapéutica inicial desde la perspectiva
del nifio/a y el terapeuta, lo que destaca la relevancia de considerar la alianza como un mecanismo
curativo y de cambio transversal y fundamental en la psicoterapia infantil, desarrollandose
independiente de la formacidn tedrica o las técnicas empleadas por el profesional.



INTRODUCCION

Las enfermedades asociadas a la salud mental son un problema de gran relevancia en la actualidad. De
acuerdo a los datos mas reciente entregados por el Ministerio de Salud (2017), la poblacion chilena
mantiene altas tasas de trastornos ansiosos, depresion, abuso y dependencia de sustancias, aumentado
ademés las tasas de suicidio, y las licencias médicas por trastornos mentales. Segun el Ultimo estudio de
epidemiologia y prevalencia en psicopatologia en poblacion Infanto-juvenil chilena, un 23,2 % de los
afos de vida perdidos por discapacidad o muerte (AVISA), estan determinados por las condiciones
neuropsiquidtricas, siendo los trastornos disruptivos, ansiosos y afectivos los mas prevalentes,
presentandose ademas comorbilidad en el 39,3% de los casos (De la Barra, Vicente, Saldivia &
Melipillan, 2012).

Lo anterior genera la necesidad de desarrollar estudios que permitan profundizar en la comprension de
los tratamientos en salud mental, entre los que destaca la psicoterapia, dada su relacion con la mejoria y
efectividad (Lambert & Bergin, 1994) y los efectos duraderos, independiente de la edad del paciente
(Weisz, Weiss y Klotz, 1987). Cabe destacar que a nivel nacional, se observan disparidades respecto al
acceso a la atencion, pues los adultos reciben mas tratamiento que los nifios (De la barra, 2009),
encontrandose que la mayoria de los que presentan algn tipo de trastorno mental diagnosticado no ha
recibido ningun tipo de atencién (Vicente, Saldivia & Melipillan, 2012). Entre los factores asociados a
esta disparidad, se menciona el nivel socioecondmico bajo, la falta de tratamiento de los trastoros
mentales en alguno de los progenitores, el poco acceso, asi como también el sexo femenino ha sido
asociado a una mayor presencia de psicopatologia y una menor atencién, con mayor comorbilidad
ansiosa y depresiva (De la Barra, Vicente, Saldivia & Melipillan, 2012).

Entre las estrategias propuestas en Chile para enfrentar las demandas de atencidn en salud mental, se
definen planes de accion en los que se busca que la prevencion, promocion y tratamiento reconozca a
cada individuo como un experto de su propia vida, buscando la recuperacion a partir del trabajo
asociativo con ellos y sus familias (Plan Nacional de Salud Mental, 2017). En este escenario, la
psicoterapia constituye una de las herramientas fundamentales para lograr cambios psicoldgicos
significativos, que impliquen mejoras en las personas a lo largo del tiempo (Lambert y Bergin, 1994).
En el contexto de la psicoterapia y el estudio de los factores de cambio, se han identificado factores

comunes Y factores especificos. Los factores comunes son aquellos compartidos que trascienden los
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diferentes tipos de terapia y correlacionan en mayor medida con los resultados que los factores
especificos, refiriendo estos Ultimos a las técnicas de una teoria determinada (Lambert & Barley, 2001;
Weinberger, 2002).

Dada su asociacién con el cambio terapéutico, los factores comunes que enfatizan elementos como la
empatia, la calidez, la congruencia, la personalidad del terapeuta v la relacion terapéutica cobran una
mayor relevancia, y requieren de nuevas investigaciones para seguir enriqueciendo su comprension
(Lambert & Barley, 2001; Weinberger, 2002). En el contexto chileno, esto ha sido abordado en
distintos estudios, destacando la importancia de factores comunes y genéricos de cambio, como la
alianza terapéutica, la estructura de la situacion terapéutica y el modo de entregar los contenidos
(Valdés, et al., 2005; Krause, et al., 2006)

En nifios y nifias se ha descrito que el cambio terapéutico requiere de la nocion de cambio de si mismo,
donde es fundamental la relacion con los otros nifios y las terapeutas, en este sentido, la alianza
terapéutica permite el despliegue de conductas novedosas tanto consigo mismos como en la relacion
con sus pares, lo que permite la transferencia de de estas experiencias a los espacios cotidianos (Alamo,
2019; Alvarez, 2017). De manera semejante, los padres que han estado en un proceso psicoterapéutico
con sus hijos/as, mencionan que la alianza terapéutica es el componente mas influyente en la terapia, lo
que ayuda a tener la experiencia de ser entendido, comprendido y realizar un cambio en la terapia
(Kenny, Hassett, Pae, 2017).

En este sentido, en la terapia infanto-juvenil el terapeuta debe realizar esfuerzos para mantener a los
padres y nifios en la terapia. El terapeuta ingresa a un triangulo primordial de relacion ya conformado
por el nifio, el padre y la madre, para luego conformar un triangulo entre él, el nifio/a y los padres. Los
padres representan el mundo externo e interpersonal del nifio/a en lo cotidiano, mientras que el nifio/a
representa el mundo interno y personal.. El terapeuta entonces debe desarrollar alianzas terapeuticas con
el nifio y sus padres, integrando la existencia de ambos mundos, intemo y externo, para evitar
sentimientos de rechazo en los padres y el posible sabotaje al proceso (Gvion y Bar, 2014).

La evidencia empirica muestra que los terapeutas suelen tener una peor percepcion de la alianza
terapéutica en comparacion a los pacientes y sus padres (Accurso & Garland, 2015) y desarrollan
alianzas de mejor calidad con nifios menores de 12 afios (Farshbaf, 2009). Adicionalmente, la alianza

terapéutica suele correlacionar de manera significativa y positiva con mejoras sintométicas en nifios con
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trastoros ansiosos (Klebanoff, 2015) y de manera negativa con nifios con problemas externalizantes
(Farshbaf, 2009). La literatura muestra que los terapeutas suelen ser méas conscientes de los fracasos y
estan mas atentos a los problemas que puedan llevar a quiebres en la alianza (Accurso y Garland,
2015). En cuanto a la evolucidn de la construccion de la relacion entre el nifio y el terapeuta, evoluciona
de manera mas lenta que con un adulto, (Shirk y Karver, 2003; Farshbaf, 2009), ya que el terapeuta
debe continuamente mantener las distintas alianzas terapéuticas, considerar las percepciones respecto a
lo que se considera un problema y también monitorear el avance de la terapia. Frente a esto, se
requieren nuevas investigaciones que permitan enriquecer la comprension de la alianza desde el inicio
de la terapia, sus diferencias entre las percepciones infantiles, de los padres y los terapeutas y como se
relaciona con los resultados terapéuticos (Accurso y Garland, 2015; Hawley & Weisz, 2005).

Se ha sostenido que la alianza terapéutica suele ser de menor calidad entre los terapeutas y los nifios/as
que presentan sintomas Yy diagnosticos en la linea externalizante que aquellos en la linea internalizante
(Abrishami, 2009; Shirk y Karver, 2003; Digiuseppe, Linscott y Jilton, 1996), ya que presentan una
mayor agresion abierta con problemas interpersonales, 1o que impide formar relaciones con otros
(Abrishami, 2009; Shirk y Karver, 2003). A los terapeutas les puede tomar més tiempo comprender los
significados detras del comportamiento, mientras que en la linea internalizante los terapeutas pueden
generar acuerdos sobre las tareas y objetivos con los nifios/as mas facilmente debido a su malestar
emocional (Digiuseppe, Linscott y Jilton, 1996).

Respecto a la prevalencia de los diagndsticos segin sexo a nivel internacional y nacional, las nifias
suelen presentar, mantener y agravar sintomatologia y diagnésticos en la linea internalizante, como el
trastomo depresivo, mientras que los nifios sueles mantener diagndsticos en la linea externalizante,
como el trastorno de comportamiento disruptivo (De la Barra, et. al., 2012 Goodman, 2003; Ortufio et.
al., 2014), mientras que en estudios con pacientes adolescentes las nifias tienden a mantener puntajes de
alianza mas altos que los nifios con terapeutas mujeres (Wintersteen, Mensinger & Kenkel, 2005), y
estan mas abiertas a las relaciones interpersonales (Gilligan, 1982).

Por lo anterior, es de gran relevancia desarrollar investigaciones adaptadas al contexto chileno que
contemplen la alianza entre el terapeuta y los nifios y nifias que asisten a sesion, dado los altos indices de
gravedad en la poblacion infantil y la necesidad de atencion e intervenciones eficaces que contemplen a

la alianza terapéutica desde la vision del nifio y sus terapeutas. Esto permitira al terapeuta observar las
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diferencias segun diagndstico y sexo infantil en la alianza con el paciente, pudiendo prevenir posibles
deserciones y mantener el tratamiento, dada la efectividad y los efectos duraderos y preventivos que
puede generar. Ademas podra tener una vision amplia de lo que realiza en el tratamiento, mediante la
utilizacion de la escala TASC version nifio y terapeuta, dando cuenta de aspectos relacionales que no

suelen ser discutidos y priorizados en un lenguaje que se adapte a sus propios actores.
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MARCO TEORICO

1. Psicopatologia en la poblacion chilena: prevalencia de trastornos y sintomatologia infanto-
juvenil.

Desde los estudios actuales sobre salud mental en poblacién infantil chilena, se observa que los
trastornos mentales constituyen la principal carga de enfermedad, y se reporta en los nifios entre 1y 9
afos, un 23,2 % de afios de vida perdidos por discapacidad o muerte (AVISA) asociados a condiciones
neuropsiquidtricas. A nivel nacional, el 27,8% de los nifios/as que integran el grupo etario entre 4 y 11
afos presentan trastoros mentales, mostrando una prevalencia mayor en comparacion con el grupo
entre 12 a 18 afios, quienes en un 16.5%, presentan algun tipo de psicopatologia (De la Barra, et al.,
2009; Vicente, et al., 2012). La comorbilidad esta presente en el 39.3% de los casos, siendo los
diagndsticos en la linea intemalizante los mas frecuentes: trastornos afectivos y ansiosos, seguidos de
trastornos en la linea externalizante: trastornos del comportamiento disruptivo, mostrando las nifias
mayor comorbilidad que los nifios (Vicente, et al., 2012). Cabe destacar que a nivel nacional, se
observan disparidades respecto al acceso a la atencion, pues los adultos reciben mas tratamiento que los
nifios (De la barra, 2009), encontrandose que la mayoria de los que presentan algun tipo de trastorno
mental diagnosticado no ha recibido ningln tipo de atencion (Vicente, Saldivia & Melipillan, 2012).
Entre los factores asociados a esta disparidad, se menciona el nivel socioecondmico bajo, la falta de
tratamiento de los trastornos mentales en alguno de los progenitores, el poco acceso, asi como también
el sexo femenino ha sido asociado a una mayor presencia de psicopatologia y una menor atencion, con
mayor comorbilidad ansiosa y depresiva (De la Barra, Vicente, Saldivia & Melipillan, 2012).

2. Psicoterapia y tratamiento: la importancia de la psicoterapia

Las investigaciones centradas en los cambios psicologicos significativos, han realizado esfuerzos por
reunir, ante las probleméticas de salud mental, tratamientos eficaces que demuestren una mejora y
cambio en las personas a lo largo del tiempo. En este sentido, Lambert y Bergin (1994), mediante la
revision de estudios meta-analiticos, dan cuenta de los principales logros de los tratamientos
psicoterapéuticos, entre los cuales destacan que la psicoterapia es efectiva y superior en relacion al no
realizar tratamiento. Alrededor de un 80% de los pacientes bajo algin tipo de tratamiento

psicoterapéutico manifiestan cambios psicoldgicos significativos, mientras que aquellos sometidos a un
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efecto placebo mejoran entre el 30% y un 40%. En la misma linea, concluyen que existen factores
especificos de cambio, como las técnicas utilizadas en la psicoterapia, y factores comunes de cambio,
como la empatia, la calidez del terapeuta y la estructura de la situacion terapéutica, los que trascienden
técnicas Y teorias especificas, y son reconocidos por la mayoria de las escuelas terapéuticas (Goldfried
& Davila, 2005; Lambert & Bergin, 1994; Weinberger 2002).

3. Cambio en psicoterapia

A lo largo del tiempo se ha cuestionado la manera en que las personas conciben el cambio, dado que la
eficacia y la efectividad en psicoterapia han sido evaluadas en términos de significancia estadistica y
practica, es decir, en la evaluacion centrada en los cambios sintomaticos entre el comienzo y termino de
la psicoterapia. Esta aproximacion para identificar la mejoria presenta limitaciones, ya que no considera
los cambios que para los pacientes y los terapeutas serian significativos desde su experiencia (Gomez y
Roussos, 2012). Por una parte, la significancia estadistica sdlo manifiesta las diferencias entre un grupo
que recibe un tratamiento y uno que no, observando si la diferencia es menor a un valor/nivel de
significancia p<0,05, lo que no considera las variaciones intra-sujeto dentro de los grupos y no
garantizaria necesariamente el logro de avances valiosos desde la perspectiva clinica. Por otra parte, la
significancia practica, sblo mostraria el tamafio del efecto, pues refiere a la magnitud de la diferencia
entre aquellos que recibieron el tratamiento de aquellos que no, lo que no permite establecer una
relacion directa e inmediata con la relevancia clinica de los resultados. En este sentido, es posible que
pueda existir un gran tamario del efecto de los resultados de la psicoterapia, pero estos podrian no ser

significativos desde la valoracion clinica (Gomez y Roussos, 2012).

4. Indicadores de cambio en psicoterapia

En la investigacion en psicoterapia se ha profundizado en factores que comprenden el resultado y
cambio significativo en psicoterapia, llamados factores de cambio terapéutico. En este sentido, como ya
se ha mencionado, se han estudiado factores especificos y comunes, los cuales se han considerado cada
vez mas al momento de evaluar la efectividad de una terapia y se han observado en la terapia con
adultos, nifios y padres (Alamo, 2019; Alvarez, 2017; Goldfried & Davila, 2005; Kenny, et al. 2017,
Krause, et al., 2006; Valdés, et al., 2005 Weinberger 2002). En Chile Valdés, Krause y colaboradores
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(2005), identificaron factores transversales observables en la psicoterapia, siendo los més frecuentes: la
aceptacion de la existencia de un problema y de los propios limites, el reconocimiento de la necesidad
de ayuda, la expresion de esperanza y la necesidad de cambio, el descubrimiento de nuevos aspectos de
si mismo, y el establecimiento de nuevas relaciones. Siendo la alianza terapéutica destacada como
fundamental en el trabajo terapéutico para lograr la armonia afectiva y un entendimiento mutuo entre
terapeuta y paciente.

Siguiendo la misma linea de investigacion en pacientes adultos, Valdés, et. al., (2005) plantea un
modelo de cambio desde diferentes lineas terapéuticas, es decir, cambios comunes que acontecen
independiente de las diferentes escuelas y modalidades terapéuticas, a los cuales llama cambios
genericos en psicoterapia, los cuales se dan gracias a la alianza terapéutica, en actos referidos al
compromiso Yy la comprension del terapeuta, independiente de la formacion profesional y los afios de
experiencia, lo que permite al paciente generar una narrativa en torno al problema y a observar la

participacion de si mismo en la terapia.

4.1 Factores de cambio en la psicoterapia con nifios y nifias

Desde la terapia con nifios, Alvarez (2017), estudio la comprension del cambio en psicoterapia desde la
propia percepcion de nifios y nifias en edad escolar que han participado de una psicoterapia grupal.
Tuvo como objetivo la comprension del cambio en psicoterapia desde las narrativas de los nifios y
nifias que participaron en un proceso de terapia grupal. Como principales mecanismos de cambio se
mencionan: el descubrimiento de nuevos aspectos de si mismos, la manifestacion de un
comportamiento nuevo, la transformacién de valores y emociones de si mismos y los otros. Los nifios y
nifias lo asociaban a la manifestacion de emociones y conductas novedosas en relacién a si mismos y
en las relaciones con pares, llevando estos cambios tanto dentro, como fuera del grupo, pudiendo
enfrentarse a sus problemas con un mayor control.

En la misma linea Alamo (2019), realiza un estudio que utiliza el modelo genérico de cambio de
Krause, et. al (2006) en la psicoterapia de nifios/as, observando cambios de manera interrelacionada a
nivel identitario, afectivo, comportamental y relacional, expuestos tanto por los/las terapeutas, los padres
y los propios nifios. Se observa entre los factores de cambio una vision mas positiva de si mismas, el

reconocimiento y contacto con las propias emociones, cambios en la vivencia y expresion de la

16



emociones y una disminucion en la sintomatologia, lo que se acomparia de una mayor regulacion de los
impulsos y una mejor relacion con los pares, al sentir mayor seguridad en las relaciones sociales. En los
padres se observo, una mayor conciencia sobre el rol que ejercen y sus propias historias, sentimientos
de mayor tranquilidad y validacion en la relacion y comprension en relacion a la propia incidencia en el

problema de sus hijos/as.

5. La alianza terapéutica

Diferentes corrientes tedricas han tratado el tema de la alianza terapéutica, llevando a diferencias en las
definiciones o conceptualizaciones. Se menciona como la clave para el proceso de cambio entre la
persona que lo busca y la que actlia como agente, trasciende las técnicas y corrientes especificas de la
psicoterapia (Bordin, 1979; Karver, et al., 2006; Kazdin, Whitley & Marciano, 2006), y consta de tres
elementos principales: la naturaleza colaborativa de la relacion terapeuta-paciente, la existencia de una
conexion afectiva entre ambos, y la habilidad para acordar objetivos y tareas durante el tratamiento
(Martin, et. al., 2000). Ademas es considerada como el aspecto mas estudiado, dada su trascendencia a
los diferentes tipos de terapia y su relevancia en el proceso terapéutico, convirtiéndola en uno de los
factores de prondstico mas sdlidos de los resultados del tratamiento tanto para pacientes adultos como
para jovenes (Bordin, 1979; Kazdin, et. al., 2006; Karver, et al., 2006). Asimismo, la calidad de la
alianza terapéutica se relaciona con los resultados y el cambio dentro del proceso de terapia (Martin,
Garske y Davis, 2000), y se ha observado como un mecanismo curativo en si mismo en la psicoterapia
(Bordin, 1979; Horvath & Luborsky, 1993). En este sentido, una buena alianza terapéutica se asocia a
una mayor motivacion del paciente a trabajar sus conflictos, mejores resultados y cambios terapéuticos
(Hawley & Weisz, 2005; Horvath & Symonds, 1991; Karver, et al., 2006; Krause et al., 2006; Martin,
Garske & Davis, 2000).

La alianza puede ayudar al paciente a expresarse de manera segura, al superar rupturas y conflictos que
se presenten en la alianza con su terapeuta, ya que la reparacion de la relacion, y la tolerancia del
terapeuta, muestran al paciente que las necesidades de dependencia se pueden expresar y el terapeuta
puede sobrevivir a su agresion (Christian, Safran & Muran, 2012). En la relacion el terapeuta puede
observa las interacciones y puede generar intervenciones al comenzar a actuar de manera diferente y

mostrarle una nueva forma de estar con otro (Christian, Safran & Muran, 2012).
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Respecto al momento en que se mide la alianza, los resultados son mixtos, ya que por lo general suele
ser medida al comienzo del tratamiento en una sola sesién (Johnson y Caldwell, 2011), 0 en momentos
y variables discretas (Bhati, 2014), sin un enfoque en el crecimiento o en el proceso de la alianza a
medida que avanza el tratamiento. Horvath & Luborsky (1993), plantean mediante la revision de
multiples articulos y revisiones, que la alianza terapéutica suele estar dividida en dos fases. La primera
fase, llamada el desarrollo inicial de la alianza, se desarrolla durante las cinco primeras sesiones. En
estas se establecerian niveles satisfactorios de colaboracion y confianza, pues el paciente se muestra
como un participante activo del viaje terapéutico, se discuten consensos sobre aquello que se quiere
lograr y desarrollar en la terapia. La segunda fase es definida como la parte critica de la terapia, puesto
que el terapeuta comienza a desafiar los antiguos patrones neurdticos del paciente para que este pueda
experimentar las intervenciones mas potentes y activas del terapeuta como una reduccion de la simpatia
y el apoyo. Los autores sostienen evidencia sobre la existencia de la primera fase de la alianza y pueden
plantear que el fracaso en el desarrollo de la alianza inicial puede tener un impacto perjudicial en el

resultado y puede interrumpir el proceso de terapia.

5.1 Alianza terapéutica en nifios y nifias

La investigacion de alianza terapéutica en psicoterapia infantil ha sido poco estudiada, en comparacion
a la psicoterapia en adultos (Hawley & Weisz, 2005; Shirk & Karver, 2003), una de las explicaciones a
esto es que los nifios rara vez son los que consultan de manera espontanea y piden el tratamiento, por lo
que pueden carecer de informacion critica de su propia condicion clinica, a través de la falta de
experiencia o de una variedad de otras variables del desarrollo, como problemas relacionados con el
cuidador principal, y la dificultad para establecer alianza con los nifios mas jovenes (Clark, 2013).

La relacion terapéutica tiene un rol critico en el tratamiento infantil, siendo destacada en las terapias
experienciales y psicodindmicas como un mecanismo curativo en si mismo en el tratamiento con nifios
(Shirk y Karver, 2003). Pero cabe considerar que hay elementos que interfieren en su formacion; a
veces los nifios no reconocen un sintoma o comportamiento como problema, mientras que sus
cuidadores si y frecuentemente estan en desacuerdo con sus padres sobre los objetivos de terapia,
entrando en un conflicto con ellos 0 mostrandose resistentes al cambio (Karver, Handelsman, Fields y
Bickman, 2006).
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Tomando en cuenta lo anterior, muchas veces la formacion de la alianza en psicoterapia infantil puede
ser un desafio, siendo poco probable que los nifios/as tengan una idea clara del proceso antes de la
primera sesion. Se requieren en este sentido terapias que consideren que es posible que los nifios no
estén motivados para el tratamiento y que requieran que los terapeutas potencien las percepciones y
actitudes hacia el cambio, considerando las limitaciones cognitivas en su percepcion o comprension

(Digiuseppe, Linscott y Jilton, 1996).

5.2 Alianza terapéutica con terapeutas

Los nifios y nifias suelen ser traidos a terapia por un tercero, por lo que los terapeutas deben sostener: a)
la atencion al desarrollo de multiples alianzas b) la posibilidad de divergencias de objetivos entre los
participantes c) la atencion a la alianza a lo largo del tratamiento (Shirk, et. al., 2011). En este contexto,
la asociacion alianza-resultado varia segun las diferentes fuentes implicadas en el tratamiento (McLeod,
2011), por lo que a diferencia de los del tratamiento con adultos, los terapeutas infanto-juveniles se
enfrentan a establecer y mantener una alianza con los nifios o jovenes y sus padres (Shirk & Karver,
2011), lo que a veces puede traer confusiones y complicaciones en la alianza con los nifios que asisten a
sesion (Gvion & Bar, 2014). En este sentido, en la terapia infanto-juvenil el terapeuta debe realizar
esfuerzos para mantener a los padres y nifios en la terapia. El terapeuta ingresa a un triangulo primordial
de relacion ya conformado por el nifio, el padre y la madre, para luego conformar un triangulo entre él,
el nifio/a y los padres (Gvion y Bar, 2014). Los padres representan el mundo externo e interpersonal del
nifio/a en lo cotidiano, més alla de la terapia, mientras que el nifio/a representa expone al terapeuta el
mundo intemo y personal, sus sintomas Yy temores. El terapeuta debe integrar la existencia de ambos
mundos, interno Yy externo, para evitar sentimientos de rechazo en los padres y el posible sabotaje al
proceso (Gvion y Bar, 2014). Seguidamente, la percepcion que el terapeuta tenga sobre la alianza se
relaciona con las mejoras en el tratamiento, ya que la percepcion de una alianza terapéutica positiva se
ha asociado con mejores resultados en la terapia (IMarcus, et.al., 2011), sin embargo se han encontrado
diferencias significativas en la puntuacion de nifios y terapeutas, ya que los nifios informan una alianza
significativamente mas alta que los terapeutas en el tratamiento (Zandberg, Skriner, Chu, 2015). Los
terapeutas tienden a informar una alianza terapéutica mas débil que los clientes (nifios y cuidadores), y

estan mas consientes de el deterioro de la relacion en la terapia (Accurso y Garland, 2015).
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En lo que concierne a la edad, los terapeutas tienden a una buena alianza con nifios de 6 a 11 afios, y
puntlian una alianza fuerte con nifios de este grupo etario en comparacion a otros rangos de edad
(Campbell & Simmons, 2011). Lo que se mantiene al medir la alianza terapéutica en diferentes
ocasiones: 3 semanas, 2 meses, 4 meses y 6 meses, ya que los resultados logran una significancia
estadiistica a los 6 meses al calificar su relacidn con jovenes menores de 12 afios mas favorable que con

los jovenes mayores de 13 afios (Abrishami, 2009).

6. Factores que inciden en la alianza terapéutica

6.1 Alianza terapéutica segun sintomatologia y diagndstico

Respecto a las medidas de alianza segun la sintomatologia, se observa que los jovenes y nifios que
fueron clasificados con un diagnéstico previo en la linea externalizante, tales como el trastorno de
deficit atencional con hiperactividad y el trastomo oposicionista desafiante, tiene puntajes bajos de
alianza terapéutica en comparacion a aquellos clasificados en diagndsticos en la linea internalizante,
tales como el trastorno depresivo, el trastomo ansioso y el trastorno de estrés post traumatico
(Abrishami, 2009; Shirk y Karver, 2003). Esto se podria sostener en que los jovenes con problemas en
la linea internalizante pueden estar més abiertos al contacto y tener una mayor motivacion a reducir su
angustia interna, mientras que aquellos con problemas en la linea externalizante, presentan una mayor
agresion abierta con problemas interpersonales, lo que impide formar relaciones con otros. De ese
modo la formacién de la relacion del nifio y el terapeuta evoluciona de manera mas lenta en
comparacion a los adultos (Shirk y Kanver, 2003).

En este sentido, se ha postulado que a los terapeutas les puede tomar mas tiempo comprender los
significados detras del comportamiento en la linea externalizante, lo que a su vez provoca en los
pacientes un sentimiento de incomprension y falta de apoyo inmediato en el tratamiento, afectando de
manera directa en los resultados de la terapia (Abrishami, 2009, Shirk y Karver, 2003). Una de las
explicaciones es que los pacientes con trastornos en la linea internalizante pueden establecer acuerdos
sobre las tareas y objetivos con sus terapeutas mas facilmente debido a su malestar emocional y suelen
tener menos problemas con las figuras de autoridad (Digiuseppe, Linscott, Jilton, 1996).

A esto se suma, que en la investigacion con adolescentes con problemas de conducta, se ha observado

un alto conflicto familiar al iniciar la terapia, lo que lleva a que se generen coaliciones con el terapeuta
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en sesion. Lo que resulta confuso para el terapeuta, pues los padres expresan negatividad hacia el
adolescente y sus problemas de conducta o lo dirigen contra el terapeuta por sus esfuerzos para

promover cambios en ellos (Robbins, et al., 2003).

6.2 Alianza terapéutica segun sexo infantil

Respecto al sexo del paciente, se han observado diferencias en el establecimiento de la alianza con el
terapeuta. Se ha encontrado que desde la perspectiva del paciente en la adolescencia, hay una
coincidencia de género con el terapeuta, ya que coincidir con el sexo del terapeuta produce una mayor
facilidad para el desarrollo de una alianza positiva, incluso los pacientes tenian mayor probabilidad de
completar dos tercios del tratamiento. Ademas se observo que las nifias tendian a calificar una alianza
alta con las terapeutas mujeres, en comparacion a los varones que tendian a calificar una alianza
considerablemente més baja con las terapeutas muijeres y tenian mayor probabilidad de abandonar el
tratamiento (Wintersteen, Mensinger & Kenkel, 2005).

En lo que concieme al sexo segun los diagndsticos, desde estudios internacionales, se observa que las
mujeres suelen presentar mayores sintomas en problemas emocionales y conducta prosocial que los
hombres, ya que estos suelen tener mayores puntuaciones en problemas de conducta, hiperactividad y/o
problemas de relacion (Goodman, 2003; Ortufio et. al., 2014; Ortufio, et. al., 2016). Ademas, los
problemas de naturaleza externalizante aumentarian en los nifios durante la adolescencia y los
problemas internalizantes y la conducta prosocial aumentaria en las nifias en la adolescencia (Ortufio, et.
al., 2016).

A nivel nacional, el sexo femenino ha sido asociado a una mayor presencia de psicopatologia y una
menor atencion, con mayor comorbilidad ansiosa y depresiva, en comparacion al sexo masculino (De
la Barra, Vicente, Saldivia & Melipillan, 2012). En la misma linea al evaluar las dificultades y fortalezas
de los nifios/as, los nifios tienen una tendencia mayor a puntajes en problemas externalizantes y un
menor nivel de conducta prosocial (Rivera, 2013). En esta linea se ha observado desde la perspectiva de
los pacientes, que en la adolescencia las nifias, a diferencia de los nifios, dan mayor importancia a las
relaciones establecidas a nivel interpersonal (Gilligan, 1982), lo que da un potencial mas atractivo de

vinculacion en la terapia (Wintersteen, Mensinger & Kenkel, 2005).
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OBJETIVOS DEL ESTUDIO

1. Preguntas de investigacion

¢Que asociacion existe entre el diagndstico, la sintomatologia clinica, el sexo infantil y la alianza
terapéutica inicial que el nifio establece con su terapeuta? ¢Existen diferencias en estas variables entre
nifias y nifios? ¢En qué medida el diagnéstico, la sintomatologia clinica y el sexo infantil explican la

alianza terapéutica inicial que el nifio establece con su terapeuta?

2. Objetivo general
Determinar el tipo de relacion existente entre el diagndstico, la sintomatologia clinica y la alianza
terapéutica inicial en diadas terapeuta-paciente entre 6 y 11 afios, evaluando semejanzas y diferencias

entre nifios y nifas.

3. Objetivos especificos
1. Describir y analizar la alianza terapéutica inicial diferenciando seguin sexo infantil
2. Evaluar la asociacion entre el diagndstico, la sintomatologia clinica y la alianza terapéutica
inicial
3. Comparar la calidad de la alianza inicial, los diagnésticos y la sintomatologia clinica en nifios y
nifias.
4. Determinar en qué medida los diagnésticos, la sintomatologia clinica y el sexo infantil explican

la calidad de la alianza terapéutica inicial.
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HIPOTESIS
Se espera que las nifias tengan una alianza terapéutica inicial de mejor calidad con su terapeuta
que los nifios, desde lo reportado por los nifios/as y terapeutas.
Se espera que los nifios/as que presenten sintomas en la linea externalizante muestren una
alianza terapéutica inicial de menor calidad con su terapeuta que los nifios/as con sintomas en
lalinea internalizantes, desde lo reportado por los nifios/as y terapeutas.
Se espera que los nifios con diagnosticos asociados a trastornos de ansiedad, muestren una
alianza terapéutica inicial de mayor calidad que los nifios con diagndsticos asociados a
trastornos conductuales.
Se espera que los diagnosticos, la sintomatologia clinica y el sexo infantil expliquen de manera
significativa la calidad de la alianza terapéutica inicial entre el terapeuta y el nifio/ la nifia, desde

la perspectiva del terapeuta.
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METODOS
1. Disefio
La presente investigacion corresponde a un disefio cuantitativo, no experimental y transversal, debido a
que se realizara una sola medicion en el tiempo.
En primera instancia, se describen y caracterizan las variables alianza terapéutica desde la percepcion de
los terapeutas, alianza terapéutica desde la percepcion de los nifios, sintomatologia clinica y diagndstico
psicologico de los nifios. Posteriormente, se correlacionan las variables en su totalidad, luego se
comparan las variables entre nifios y nifias, para finalmente realizar un analisis de regresion para
determinar el valor explicativo del diagndstico, la sintomatologia clinica y el sexo infantil para la alianza
terapéutica.
Los datos fueron recolectados por la tesista junto a un equipo de investigacion y seran utilizados
también para la tesis doctoral “Relaciones terapéuticas y procesos de cambio en psicoterapia con

nifios/as: integrando las experiencias subjetivas de los nifios/as, padres y terapeutas” (Nufez, 2019).

2. Participantes

La muestra estuvo compuesta por 19 terapeutas y 25 nifios entre 6 a 11 afios que asistian a psicoterapia
en el Centro Médico San Joaquin UC y en el Centro de Psicologia aplicada, Universidad de Chile.

Los criterios de inclusion definidos para los participantes de esta investigacion fueron: 1) la asistencia a
terapia psicoldgica con algun cuidador o padre responsable del nifio, 2) tener entre 6 a 11 afios de edad,
3) tener dominio de lecto-escritura y 4) haber asistido a una sesion con su terapeuta en cualquiera de los
centros de atencion mencionados. Como criterios de exclusion se establecio la presencia de alguna
patologia fisica grave y/o psiquiatrica diagnosticada (Espectro de la esquizofrenia y otros trastornos
psicaticos) en los nifios.

Los padres y nifios/as participaron voluntariamente y ambos firmaron una carta de consentimiento y
asentimiento informado antes de realizar la evaluacion. El uso de los datos, su resguardo y manejo de la
confidencialidad se ajusta a las exigencias establecidas por los protocolos de los comités de ética de la
Pontificia Universidad Catolica de Chile. Se enfatizd que la participacion en la investigacion era
voluntaria y que los participantes podian abandonarla cuando lo desearan, sin que eso afectara la

atencion psicoldgica recibida por los nifios/as. Al momento de realizar las entrevistas se explico
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también a los participantes sobre el derecho a no responder a alguna pregunta si asi lo deseaban,
teniendo especial cuidado en no abordar tematicas complejas que pudieran surgir en la aplicacion y
monitoreando cualquier reaccion emocional que muestre incomodidad en el nifio o que interfiriera con

Su proceso terapéutico.

3. Procedimiento

La seleccion y evaluacion de la muestra fue realizada por la tesista junto al equipo de investigacion
compuesto por psicdlogas clinicas infanto-juveniles, durante el afio 2019 y enero del 2020. Inicialmente
se realizd el contacto con las psicologas que atienden nifios entre 6 a 11 afios, en los centros de atencion
expuestos, para consultar sobre su interes en participar en la investigacion. Posteriormente aquellas que
aceptaron participar invitaron a sus pacientes y a los cuidadores o padres que asistian con ellos a la
terapia a participar del estudio luego de la primera sesion.

Un miembro del equipo de investigacion explic a los padres en qué consistia el estudio, haciendo
entrega del consentimiento y asentimiento a ellos, a los terapeutas y a los nifios para su lectura y
posteriormente firma a quienes aceptaron continuar. A continuacion, el integrante del equipo de
investigacion completd la ficha de ingreso preguntando datos relevantes del paciente, el adulto
responsable y el terapeuta.

Se le entrego al terapeuta y a los cuidadores y padres las escalas TASC-T, y TASC-P respectivamente
para ser respondidas de manera individual. En paralelo, el/la nifio/a respondia el TASC versién nifios/as
y el SDQ-cas con una psicdloga del equipo de investigacion, con la funcion de apoyar la comprension

de los enunciados.

4. Instrumentos

Therapeutic Alliance Scale for Children and Therapist Versions (TASC) (Shirk & Saiz, 1992):
Es una escala de autoreporte que se aplica al momento actual del nifio o nifia en las sesiones de
psicoterapia. Mide dos aspectos de la alianza terapéutica con los nifios: : el vinculo entre el nifio y el
terapeuta, y el nivel de colaboracion de la tarea (Shirk, Karver & Brown, 2011). Fue desarrollada por
Shirk y Saiz (1992), en un esfuerzo por evaluar la experiencia de los nifios en la relacion terapéutica,

guiada por la definicion de Bordin (1994) sobre alianza terapéutica como vinculo afectivo,
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colaboracion entre tareas y acuerdo de metas. Consta de 12 items con respuestas en escala likert de 4
categorias, donde 1 representa "nada", 2 "poco”, 3 "bastante” y 4 "mucho". En estudios anteriores, €l
TASC-T, version terapeuta, permite tener conciencia de la alianza, la relacion con el paciente y los
avances en la terapia (Creed & Kendall, 2005; Accurso, Garland, 2015). En este estudio, se utilizé una
version del TASC-C, version de nifio y TASC-T, version de terapeuta, las que fueron traducidas por el
equipo de investigacion, el cual realizd los siguientes pasos: (a) Traduccion de las versiones originales
del inglés al espafiol, por una traductora bilingle, (b) re-traduccién del instrumento al inglés por parte de
una investigadora externa al proyecto, () confeccion de una version piloto incorporando los detalles del
proceso de traduccion y re-traduccion, (d) evaluacion de la version piloto por parte de un equipo de
cuatro jueces expertos en psicoterapia infantil, (€) integracion de las observaciones de los jueces
expertos, (f) entrevistas cognitivas de ambas versiones del TASC-P, es decir version terapeuta y version
cuidadores/padres, (g) integracion de las observaciones generadas a partir de las entrevistas cognitivas y
elaboracion de las versiones finales adaptadas para Chile. En cuanto a la confiabilidad del instrumento,
en el presente estudio se obtuvieron los siguientes valores de alpha de cronbach: 0,79 para TASC-T y
0, 68 para TASC-C, considerados como buenos al compararlos con estudios internacionales, ya que
revisiones sistematicas indican valores altos, observando un alpha de cronbach de 0,97 en TASC-T y
0,94 en TASC-C, considerados excelentes (Ribeiro, et. al., 2019)

Respecto al puntaje de ambas escalas, no hay normas del instrumento, ni puntos de corte establecidos,
desde lo buscado en la literatura. El puntaje total del TASC-Cy TASC-T era 48 puntos, lo cual se tom6
como un continuo y no se establecié un puntaje de corte, por lo que los puntajes mas cercanos a 48
puntos eran considerados como una alianza terapéutica mas fuerte en comparacion a aquellos que
estaban mas lejanos.

Strength and Difficulties Questionnaire (SDQ-cas) (Goodman, 1994):

Es una escala de autoreporte creada por Goodman (1994), realizando un esfuerzo por considerar las
conductas, emociones Yy relaciones de los nifios y adolescentes de 4 a 16 afos. Se utiliza como
herramienta de screening en centros asistenciales educativos y en investigacion (Ortufio, et al., 2016),
destacando por su brevedad, exhaustividad y facilidad de aplicacion (Brown, Capella y Antivilo, 2012).
Posee tres versiones: para padres, profesores y nifios entre 11 a 16 afios. Ha sido traducido a mas de 70

idiomas (Rodriguez-Hernandez, et.al, 2014), y presenta una alta validez discriminante en los valores de
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sensibilidad (0,96) y especificidad (0,95) (Fajardo, Ledn, Felipe, Ribeiro, 2012), y un adecuado nivel de
confiabilidad, con un alpha de cronbach de 0,73 (Caqueo-Uriar, Urzlia, Ferrer, ZUfiga, Palma,
Escudero, 2014). Para este estudio, se utilizo la versién argentina de padres y nifios, ya que es la que
mas se ajusta al contexto chileno (Brown, 2012). Consta de 25 items que corresponden a cinco de las
siguientes escalas: Hiperactividad - inatencion, Problemas conductuales, Problemas emocionales,
Problemas con pares, Conducta prosocial. Se punttian en una escala likert de 3 categorias, donde 0 es
"no es cierto”, 1 "'es cierto", 2 "absolutamente cierto”, a excepcion de los items que forman parte de la
escala de conducta prosocial, ya que es considerada una fortaleza, y por ende no se suma al puntaje total
que demuestra un problema (Goodman, 1997). Los puntajes de las escalas se agrupan en problemas
externalizantes, correspondientes a las escalas de problemas conductuales e hiperactividad; en
problemas intemalizantes correspondientes a las escalas problemas con pares y problemas
emocionales, mientras que la conducta pro social se mantiene aparte como la escala cinco (Sanchez,
2017), lo que hace una diferencia con otras escalas, ya que considera un aspecto positivo del paciente.
La escala tiene un recorrido potencial de 0 a 50, significando el puntaje méas bajo en la escala, la
ausencia de problemas, y el puntaje mas alto, presencia significativa de problemas. La clasificacion de
los puntajes se basa en la prevalencia reportada por Vicente, et. al. (2012) en la provincia de Santiago de
Chile y frente a los objetivos del estudio, no considera el puntaje de la escala de conducta prosocial.

Los puntajes pueden clasificarse en "hormal", es decir, ausencia de psicopatologia, cuando se obtiene 0
a 6 puntos en los problemas externalizantes y 0 a 4 puntos en los problemas internalizantes y 0a 11
puntos en la escala total de dificultades. "Limite", donde no es posible pesquisar con el instrumento la
presencia 0 ausencia de psicopatologia, sugiriendo una evaluacion posterior que permita determinarlo
de mejor manera. Presentandose 7 a 9 puntos en los problemas externalizantes, 5 a 6 puntos en
problemas internalizantes y 12 a 16 puntos en la escala total de dificultades. En Ultima instancia, la
clasificacion “anormal” que implica presencia de psicopatologia cuando se presentan 10 a 20 puntos en
los problemas externalizantes, 7 a 20 puntos en problemas intermalizantes y 17 a 40 puntos en la escala
total de dificultades (Brown, 2012; Rivera, 2013). De esta manera se utilizara para evaluar el tipo de
sintomatologia y diagndstico en la linea interalizante y externalizante. En cuanto a la confiabilidad del
instrumento, en el presente estudio se realizo un anlisis de fiabilidad por subescalas con la escala total,

y se obtuvo un valor de alpha de cronbach de, 0,72 , considerada como buena para su uso.
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Ficha de ingreso: Es una ficha de caracterizacion de cada caso, que permiti0 obtener datos
sociodemograficos del paciente, de sus cuidadores y del terapeuta. Considera datos como edad, sexo,
curso/colegio, fecha de ingreso, motivo de consulta, diagndstico, relacién con el nifio, afios de

experiencia clinica, entre otros.

5. Analisis de datos

Se utiliz6 el programa estadistico Statistical Package for the Social Sciences (SPSS 25). Se realizaron
andlisis descriptivos de las variables a estudiar, reportando promedios y desviaciones estandar.
Posteriormente se realizaron andlisis de pruebas t para el analisis descriptivo y comparativo de la alianza
terapéutica segun la diferencia de sexo infantil, luego se efectuaron correlacionales y regresiones
lineales multiples para determinar el tipo de relacion existente entre los sintomas y el diagndstico con la
calidad de la alianza terapeutica. Seguidamente, se realizd un analisis de regresion muiltiple para
determinar si el diagndstico Y la sintomatologia clinica con el sexo infantil se relacionan y explican de
manera significativa la calidad de la alianza terapéutica..

Se realizaron andlisis de alianza terapéutica inicial desde la perspectiva del terapeuta y desde la
perspectiva del nifio/a que asiste a sesion. En este sentido, la alianza terapéutica reportada por el
terapeuta y reportada por el nifio fueron consideradas como variables dependientes, mientras que las
variables independientes, que podrian influir en su calidad, fueron la sintomatologia y diagndstico del
nifio/a, es decir si se presentaba en la linea intemalizante o externalizante, y el sexo del nifio/a, si es
femenino o masculino.

Se pudieron llevar a cabo los anélisis descriptivos y comparativos de la alianza terapéutica seguin sexo
infantil desde la perspectiva del nifio/a y del terapeuta, analisis de correlaciones y regresion lineal
multiple para determinar la relacion entre los sintomas en la linea internalizante y externalizante con la
alianza terapéutica desde la perspectiva del nifio/a y el terapeuta, y en Ultima instancia se realizé un
andlisis de regresion maltiple para determinar si el diagndstico Y la sintomatologia clinica con el sexo
infantil se relacionan de manera significativa con la calidad de la alianza terapéutica desde la
perspectiva del terapeuta.

Entre las limitaciones, se observo que a nivel metodoldgico no se pudo evaluar la asociacion e
influencia que tenian los diagnosticos asociados a trastornos de ansiedad Y trastornos conductuales con
la alianza terapéutica, tanto desde el nifio y el terapeuta, ya que en la ficha de ingreso y recoleccion de
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informacion sociodemografica no estaban estipulados los diagndsticos de los nifios. Esto tiene relacion
directa a que la medicion de la alianza es inicial, es decir en un primer momento de interaccion con el
terapeuta, por lo que el nifio y el terapeuta s6lo se han encontrado en una sesidn, y los nifios presentaron
sintomas, pero en su conjunto no podian ser categorizados en un diagndstico, ya que era necesario

observarlos a través del tiempo
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RESULTADOS

Caracterizacion de la muestra

Se estudiaron a 19 terapeutas con 25 pacientes. El 84% de los terapeutas era de sexo femenino,
mientras que el 16% era de sexo masculino. En lo que respecta a los pacientes, 52% de los nifios/as
eran de sexo femenino, mientras que el 48% era de sexo masculino (Ver tabla 1). A nivel etario los
terapeutas tenian en promedio 27 afios de edad (DE=6,75) Y los nifios/as tenian en promedio 9 afios de
edad (DE=1,39), y 11 afios de edad (Ver tabla 2).

En lo que concierne a la sintomatologia, los nifios y nifias tuvieron un promedio de 9.64 (DE=4.43) en
sintomas externalizantes, mientras que en sintomas internalizantes tuvieron un promedio de 9.20
(DE=3.09) (Ver tabla 3), lo que da cuenta de una clasificacion limitrofe, es decir que no se puede
pesquisar la presencia o ausencia de psicopatologia, desde lo reportado por los nifios y las nifias, segin
la presencia de sintoma en la linea externalizante e intemalizante, por lo que se requiere de una
evaluacion posterior para determinarlo. Desde lo observado en la calidad de la alianza terapéutica, los
nifios y nifias promediaron 40,24 (DE=5.20), mientras que los terapeutas 34,56 (DE=4,28) (Ver tabla
4), valores que al compararlos con estudios internacionales en la poblacion clinica, muestran similitud y
se consideran altos, tanto en la alianza con nifios/as (M =38.07; DE=8.54) y terapeutas (M=35.08;
DE=7.22) (Accurso & Garland, 2015)

Tabla1

Caracterizacion de la muestra

Frecuencia %
Sexo del terapeuta
Femenino 16 84
Masculino 3 16
Sexo del nifio
Femenino 13 52
Masculino 12 48

30



Tabla?2
Estadisticos descriptivos de edad de la muestra

N Rango Media DE

Edad Nifio/a 25 6-11 7,88 1,39
Edad Terapeuta 18 22-44 21,27 6,75
Nota. Se obtuvieron las edades de 18 de los 19 terapeutas
Tabla3
Estadisticos descriptivos de sintomatologia en nifios

N Rango Media DE
SE(N) 25 0-17 0,64 444
SI(N) 25 0-14 920 3,09
Nota. SE: Sintomatologia Externalizante, SI: Sintomatologia intemnalizante, N: nifio/a
Tabla4
Estadisticos descriptivos de calidad de alianza terapéutica

N Rango Media DE
AT (N) 25 3148 40,24 520
AT (T) 25 25-43 34,56 4,28

Nota. AT: Alianza terapéutica, N: nifios, T: terapeuta

Analisis descriptivo y comparativo de la alianza terapéutica segun la diferencia de sexo infantil

Para analizar la alianza terapéutica segun la diferencia de sexo infantil se utilizo la escala TASC version
nifio-terapeuta Y terapeuta-nifio, mientras que para el sexo infantil se utilizo la ficha de ingreso disefiada
por el equipo de investigacion. Cabe destacar que los puntajes y la interpretacion de los mismos en la

escala TASC-C y TASC-T fueron discutidos y ordenados de acuerdo a los datos obtenidos en este
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estudio. Se encontrd que la alianza reportada desde los terapeutas cuando su paciente es de sexo
masculino, es en promedio 34.08 (DE=2.53), mientras que para el sexo femenino es 35 (DE=5.50), es
decir, hay una pequefia tendencia a reportar puntajes mas altos de alianza con las nifias, sin embargo, la
prueba t student no arroja diferencias significativas entre los nifios y las nifias (t= -.527; gl=23; p=,34)
(Ver tabla 5); dicho esto, la alianza reportada por los terapeutas no es distinta cuando paciente es nifio o
nifia.

Desde la perspectiva de los nifios y las nifias el promedio de la alianza terapéutica con su terapeuta para
las nifias fue 40.42 (DE=4.18) y para los nifios fue 40.08 (DE=5.50). La prueba t student no arroja
diferencias significativas entre los nifios y las nifias en la calidad de alianza terapéutica con sus
terapeutas (t= .16; gl= 23; p=,17) (Ver tabla 6). Es decir que la alianza terapéutica reportada desde los

nifios/as con su terapeuta no es distinta si es de sexo femenino o masculino.

Tabla5

Analisis comparativo por sexo infantil desde el terapeuta

t gl p-value limite inferior limite superior

-927 23 0,34 4,518 2,684

Nota. Tanto el limite inferior como el superior delimitan el intervalo de confianza del 95%

Tabla6

Analisis comparativo por sexo infantil desde el nifio/a

t gl p-value limite inferior limite superior

16 23 0,17 -4,062 4,742

Nota. Tanto el limite inferior como el superior delimitan el intervalo de confianza del 95%

Anélisis de correlacionesy regresion lineal
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Para determinar el tipo de relacion existente entre los sintomas en la linea externalizante, los sintomas
en la linea intermalizante y la calidad de la alianza terapéutica desde la percepcion del terapeuta y desde
la percepcion del nifio/a; se realizo una matriz de correlaciones de Pearson (ver tabla 7).

Con respecto a la perspectiva de los nifios, la presencia de sintomas en la linea externalizante, tomd una
direccion negativa con la calidad de la alianza terapéutica (r=-.20; p>.05), en comparacion a la
presencia de sintomas en la linea internalizante (r=.09; p>.05) lo que indica que, a mayor presencia de
sintomas en la linea externalizante, menor es la calidad de la alianza terapéutica con el terapeuta, cabe
destacar que los resultados no son significativos.

Desde la perspectiva de los terapeutas, la presencia de sintomas en la linea externalizante e
internalizante tomo una direccion negativa con la alianza terapéutica (r=-.21; p>.05) (r=-.12; p>.05)
respectivamente. Lo que indica que a mayor presencia de los sintomas en la linea externalizante e
internalizante hay una menor alianza terapéutica, tendencia que aumenta cuando hay presencia de

sintomas en la linea externalizante, aunque los resultados no son significativos.

Tabla7
Correlaciones de la calidad de alianza terapeutica de nifios/as y terapeutas entre sintomatologia

internalizante y sintomatologia externalizante

1.SE versiébn  nifio/a

2.Slversion  nifio/a -055

3TES nifio/a 8107 5417

4.TE TASC nifio/a -203 093 -117
S.TE TASC terapeuta -215 128 -256 A

Fuente: SE: Sintomatologia Externalizante, SI: Sintomatologia Interalizante
TES: Total Escala Sintomas nifio/a, TE: Total Escala

Nota. * La correlacion es significativa en el nivel 0,05 (bilateral)
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** La correlacion es significativa en el nivel 0,01 (bilateral)

Analisis de regresion multiple

Considerando los resultados anteriores, se realizo un analisis de regresion maltiple para evaluar el valor
predictivo de las variables dependientes ya consideradas: alianza terapeutica desde la perspectiva del
nifio/a, alianza terapéutica desde la perspectiva del terapeuta, con las variables independientes:
sintomatologia externalizante, sintomatologia interalizante.

Se realizaron dos anélisis de regresion; en el primer andlisis se considera la sintomatologia
externalizante e internalizante con la alianza terapéutica desde la perspectiva de los nifios y las nifias.
Los resultados indican que la variable independiente de sintomas en la linea extemalizante e
internalizante no explica la alianza terapéutica. El R? de este modelo es 0,48, es decir que este modelo
explica el 5% de la varianza de la variable dependiente, lo cual no es significativo (F
(2,22)=554;p=,582) (Ver tabla 8).

En el sequndo anélisis se considero la sintomatologia externalizante e intemalizante con la alianza
terapéutica desde la perspectiva de los terapeutas. Los resultados indican que la variable independiente
de sintomas en la linea externalizante e intemalizante no explica significativamente la alianza
terapéutica. EI R? de este modelo es 0,66, es decir que este modelo explica el 7% de la varianza de la
variable dependiente, lo cual no es significativo (F(2,22)=,773; p=,474) (Ver tabla 9).

Tabla8
Andlisis de regresion lineal para evaluar el valor predictivo de la sintomatologia del nifio/a en la

alianza terapéutica desde el nifio/a

Variable B p
Intercepto 41,22 ,000
Sint Externalizante 137 699
Sint Internalizante -233 350
R° 048
***p<0.05
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Tabla9
Andlisis de regresion lineal para evaluar el valor predictivo de la sintomatologia del nifio/a en la

alianza terapéutica desde el terapeuta

Variable B p
Intercepto 3841 ,000
Sint Externalizante -194 503
Sint Interalizante -214 293

R? 0,66
***p<0.05

Analisis de regresion multiple

Se realiz6 un andalisis de regresion multiple para determinar si el diagndstico y la sintomatologia clinica
con el sexo infantil se relacionan de manera significativa con la calidad de la alianza terapéutica desde la
perspectiva del terapeuta. Se observo que las variables tienden a contribuir levemente a mejorar la
calidad de la alianza terapéutica, pues el R? de este modelo es ,071, por lo que el modelo explica el 7%
de la varianza de la variable dependiente, lo cual no es significativo (F(3,21) = 0,531; p=0,666), (Ver
tabla 10), por lo que no hay una relacion lineal significativa entre los diagnosticos y la sintomatologia en
la linea internalizante, en la linea externalizante y el tipo de sexo infantil femenino y masculino, con la
calidad de la alianza terapéutica desde la perspectiva del terapeuta, por lo que no explican la calidad de

alianza inicial.
Tabla 10

Analisis de regresion maltiple entre el diagnostico, la sintomatologia clinica y el sexo infantil con la

alianza terapéutica desde la perspectiva del terapeuta
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Variable p
Intercepto 37,39 ,000
Sint Externalizante - 197 507
Sint Internalizante -,200 ,346
Sexo del nifio/a 598 144
R’ 071
***n<0.05
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DISCUSION

La alianza terapéutica es relevante dada su implicancia en la efectividad de la psicoterapia (Martin,
Garske y Davis, 2000), ya que trasciende técnicas y corrientes especificas de psicoterapia,
convirtiéndola en uno de los factores de pronostico mas sélidos en los resultados del tratamiento, tanto
para pacientes adultos como para jovenes (Bordin, 1979; Kazdin, Whitley y Marciano, 2006; Karver, et
al., 2006), definiéndose como un mecanismo curativo en si mismo en la psicoterapia (Bordin, 1979;
Horvath & Luborsky, 1993). Ademas es considerada como el aspecto mas estudiado, dada su
trascendencia a los diferentes tipos de terapia y su relevancia en el proceso terapéutico, convirtiendola
en uno de los factores de prondstico mas sdlidos de los resultados del tratamiento tanto para pacientes
adultos como para jovenes (Bordin, 1979; Kazdin, Whitley y Marciano, 2006; Karver, et al., 2006). En
este sentido, una buena alianza terapéutica se asocia a una mayor motivacion del paciente a trabajar sus
conflictos, mejores resultados y cambios terapéuticos (Hawley & Weisz, 2005; Horvath & Symonds,
1991; Karver, etal., 2006; Krause et al., 2006; Martin, Garske & Davis, 2000).

Respecto a la temporalidad en que es medida la alianza, suele ser medida al comienzo del tratamiento,
en una sola sesion (Johnson y Caldwell, 2011) y esta dividida en dos fases: La primera fase llamada el
desarrollo inicial de la alianza, la cual se desarrolla durante las cinco primeras sesiones; la segunda fase
definida como la parte critica de la terapia (Horvath & Luborsky, 1993). En este sentido, la alianza
inicial seria fundamental para el comienzo de la relacion, ya que en ella se establecen los niveles
satisfactorios de colaboracion y confianza, el paciente se muestra como participante activo y se discuten
consensos sobre lo que quiere lograr y desarrollar en la terapia, siendo la base del proceso terapéutico
(Horvath & Luborsky, 1993). Cabe destacar que la investigacion de alianza terapéutica en psicoterapia
infantil es escaza, en comparacion a la psicoterapia en adolescentes y adultos (Hawley & Weisz, 2005;
Shirk & Karver, 2003), por lo que es de gran relevancia realizar estudios desde la perspectiva de los
terapeutas y nifios/as de este grupo etario que asisten a terapia.

Una de las explicaciones a lo anterior, es que los nifios rara vez son los que consultan de manera
espontanea y piden el tratamiento, por lo que pueden carecer de informacion critica de su propia
condicién clinica (Clark, 2013). Dicho esto, en la terapia infanto-juvenil el terapeuta debe realizar

esfuerzos para mantener la motivacion y confianza del nifio/a que asiste a terapia, ya que al comenzar el
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tratamiento es poco probable que los nifios/as tengan una idea clara del proceso antes de la primera
sesion. Es por ello que se requieren terapias que puedan considerar la baja motivacion de los nifios/as
para iniciar el tratamiento y distintos tipos de estrategias por parte de los terapeutas que potencien las
percepciones Y actitudes hacia el cambio, considerando las limitaciones cognitivas de los nifios/as en su
percepcion o comprension (Digiuseppe, Linscott y Jilton, 1996).

En base a lo sefialado, este estudio buscé determinar el tipo de relacion existente entre el diagndstico, la
sintomatologia clinica y la alianza terapéutica inicial en diadas terapeuta-paciente entre 6 y 11 afios,
evaluando semejanzas y diferencias entre nifios y nifias. Las variables utilizadas han sido altamente
estudiadas dada su relevancia en la influencia que mantienen en la relacion que se establece en la
psicoterapia, tanto desde la perspectiva del terapeuta y del paciente que asiste a sesion. En esta linea, se
ha demostrado que la percepcion que el terapeuta tenga sobre la alianza se relaciona con las mejoras en
el tratamiento, ya que la percepcion de una alianza terapéutica positiva se ha asociado con mejores
resultados en la terapia (Marcus, Kashy, Wintersteen, Diamond, 2011), ademas los terapeutas en la
terapia infanto-juvenil, se enfrentan al desafio de establecer y mantener una alianza con los nifios o
jovenes y sus padres (Shirk & Karver, 2011), lo que a veces puede traer confusiones y complicaciones
en la alianza con los nifios que asisten a sesion (Gvion & Bar, 2014).

En la misma linea, se observa que la sintomatologia y diagnostico infantil con el sexo, inciden en la
calidad de la alianza reportada. Tanto porgue ante la presencia de diagndsticos en la linea externalizante,
se observan bajos de alianza terapéutica en comparacion a aquellos clasificados en la linea
internalizante (Abrishami, 2009; Shirk y Karver, 2003). Respecto al sexo, se ha mostrado que las
mujeres adolescentes suelen estar méas abiertas al contacto interpersonal y presentar y mantener
sintomas en la linea internalizante, por lo que dan un potencial mas activo a la vinculacion con los
terapeutas (Gilligan, 1982; Wintersteen, Mensinger & Kenkel, 2005).

Los resultados obtenidos en el presente estudio no permitieron confirmar las hipétesis planteadas, sin
embargo, se observaron tendencias en linea con los antecedentes tedricos revisados, las cuales no
resultaron estadisticamente significativas. En la primera hipotesis, respecto a las diferencias de alianza
terapéutica segiin sexo infantil, desde la perspectiva de los terapeutas, si bien el promedio en la calidad
de la alianza es mayor en nifias que en nifios, las diferencias encontradas no fueron significativas. Desde

la perspectiva de los nifios/as, no se observan diferencias significativas en la calidad de la alianza con el
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terapeuta, es decir, no es distinta si es de sexo femenino o masculino. En la segunda hipotesis, respecto a
las diferencias de alianza segun el tipo de sintomatologia y diagnéstico infantil, se observo que desde la
perspectiva de los nifios/as, a mayor presencia de sintomas en la linea externalizante, menor es la
calidad de la alianza terapéutica con el terapeuta. Desde la perspectiva de los terapeutas, se pudo dar
cuenta de una tendencia a una menor calidad en la alianza terapéutica al presentarse sintomas en la
linea externalizante e internalizante, tendencia que aumenta cuando hay presencia de sintomas en la
linea externalizante. Cabe destacar que los resultados no son significativos. Seguidamente, la tercera
hipétesis no pudo ser testeada, dado que los nifios/as no tenian un diagnostico definido al momento de
la evaluacion, ya que solo habian tenido una sesion con el terapeuta. En lo que respecta a la cuarta
hipdtesis, se observd que no hay una relacion lineal significativa entre los diagnosticos y la
sintomatologia en la linea interalizante, en la linea externalizante y el tipo de sexo infantil femenino y
masculino, con la calidad de la alianza terapéutica desde la perspectiva del terapeuta, es decir que
ninguna de las variables predice la calidad de la alianza.

Desde la bibliografia, lo anterior se podria relacionar con que en la psicoterapia con pacientes que
presentan sintomas en la linea externalizante, se pueden presentar mayores dificultades para los
terapeutas, ya que los pacientes suelen presentarse mas desafiantes al tratamiento y a cualquier tipo de
cambio que se intente realizar, en especial porque se observa un alto conflicto familiar al iniciar la
terapia, lo que lleva a generar coaliciones con el terapeuta en la sesion (Robbins, et al., 2003). Ademas,
a los terapeutas les puede tomar mas tiempo comprender los significados detras del comportamiento en
la linea externalizante, lo que a su vez provoca en los pacientes un sentimiento de incomprension y falta
de apoyo inmediato en el tratamiento, afectando de manera directa en los resultados de la terapia
(Abrishami, 2009; Shirk y Karver, 2003). En cambio los pacientes con trastornos en la linea
internalizante pueden establecer acuerdos sobre las tareas y objetivos con sus terapeutas mas facilmente
debido a su malestar emocional y suelen tener menos problemas con las figuras de autoridad
(digiuseppe, linscatt, jilton, 1996).

En la misma linea, se ha encontrado que las nifias suelen presentar y mantener mayores puntajes en
conductas prosociales y sintomas en la linea interalizante, en comparacion al sexo masculino, ya que
los nifios suelen tener mayores puntuaciones en problemas de conducta, hiperactividad y/o problemas
de relacion (Goodman, 2003; Ortufio et. al., 2014; Ortufio, et. al., 2016). Ademas, las pacientes de sexo
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femenino suelen estar méas abiertas al contacto interpersonal (Gilligan, 1982), lo que da un potencial
més atractivo de vinculacién en la terapia (Wintersteen, Mensinger & Kenkel, 2005). Lo que podria
estar relacionado con los puntajes reportados por los terapeutas, ya que muestran una tendencia a
presentar una mejor calidad de alianza con las nifias en comparacion a los nifios, aunque no es
significativa.

No obstante en lo que concierne a las diferencias de calidad en alianza terapéutica segin sexo, en
estudios previos mujeres adolescentes tendian a mostrar una mejor calidad de alianza que los hombres
adolescentes (Wintersteen, Mensinger & Kenkel, 2005). En este estudio no se observaron diferencias
significativas entre nifias y nifios, esto se podria explicar por diferencias evolutivas, dado que en la
adolescencia, a diferencia de la tercera infancia, ocurre una crisis de identidad, en la que es importante
tener una experiencia compartida con un otro significativo que pueda devolver y reafirmar la propia
imagen, integrando las distintas partes contradictorias del self, pudiendo realizar un proyecto
identificatorio. Las mujeres se identifican con conexiones relacionales dando mas valor al contacto con
los otros que los hombres (Lerner, 2015; Wintersteen, et. al., 2005). Mientras que en la tercera infancia
las nifias al igual que los nifios, dan valor al desarrollo del yo mediante el desarrollo del autoconcepto,
el autoestima y la autorregulacion emocional en actividades compartidas, estan en una edad escolar en
la que adquieren mas empatia y conducta prosocial, aln estan explorando distintas partes del self y los
roles que el medio le ofrece (Midgley, et. al., 2019).

Por otra parte, considerando la importancia de la presencia de los sintomas de los nifios/as en la terapia
y su influencia en la calidad de la alianza terapéutica, no se pudo analizar la tercera hipdtesis por
limitaciones en el disefio y en la evaluacion de la temporalidad de la alianza inicial. No se pudo evaluar
la asociacion e influencia que tenian los diagnasticos asociados a trastornos de ansiedad y trastomos
conductuales con la alianza terapéutica, dado que en la ficha de ingreso no estaban estipulados los
diagndsticos de los nifios. El nifio/a y el terapeuta solo se habian encontrado en una sesion,  si bien los
nifios podian presentar sintomas, en su conjunto no podian ser categorizados en un diagnostico, ya que
era necesario observarlos, a través del tiempo. En este sentido, en la quinta version del Manual
Diagndstico y Estadistico de los Trastornos Mentales (DSM-5) (Asociacion Americana de Psiquiatria,
2013), se considera que muchos sintomas que podrian ser asignados a un solo trastorno podrian

producirse con diferentes grados de gravedad en otro, es por ello que la aspiracion a alcanzar la
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homogeneidad diagnostica mediante la subtipificacion de categorias de trastornos no resulta sensata.
Para establecer un diagndstico no basta con comprobar la presencia de sintomas citados en los criterios,
se requiere de un juicio y experiencia clinica que consideren la evolucion y curso de los mismos a través
del tiempo, para identificar y diferenciar las respuestas emocionales humanas a tensiones internas y
externas, con la combinacion de factores que han generado sintomas y signos que rebasan los limites de
la normalidad.

En dltima instancia, desde lo planteado en la cuarta hipGtesis, se podria concluir que la calidad de la
alianza desde la perspectiva de los terapeutas en la psicoterapia infanto-juvenil esté influida por una
multiplicidad de factores, tales como sostener el desarrollo de mdltiples alianzas, la divergencia entre los
objetivos terapéuticos con los nifios y cuidadores y la atencion que debe poner en los distintos tipos de
alianza durante el tiempo (Shirk, Karver & Brown, 2011). Ademéas en ocasiones, los nifics no
reconocen un sintoma 0 comportamiento como problema, mientras que sus cuidadores si Y
frecuentemente estan en desacuerdo con sus padres sobre los objetivos de terapia, entrando en un
conflicto con ellos 0 mostrandose resistentes al cambio, haciendo que la formacion de la alianza en
psicoterapia infantil pueda ser un desafio (Karver, Handelsman, Fields y Bickman, 2006; Digiuseppe,
Linscott y Jilton, 1996). En este contexto, los terapeutas pueden estar mas atentos al deterioro de la
relacion en la terapia, informando una alianza terapéutica mas débil que los clientes (nifios y
cuidadores) (Accurso y Garland, 2015).

En adherencia a lo anterior, se presentaron limitaciones metodoldgicas que también podrian estar
incidiendo en los resultados obtenidos. El estudio present6 un tamafio de muestra acotado, ya que solo
participaron 25 nifios/as y 19 terapeutas, lo que conlleva una menor representatividad de la poblacion y
un menor nivel de precision de los resultados. Esto se debe a que durante el proceso de recoleccion de
datos, a pesar del esfuerzo por parte del equipo de investigacion, hubo pérdida muestral, dado el
estallido social del 18 de octubre del 2019, limitando el acceso fisico de las y los terapeutas, los
pacientes y sus cuidadores a las sesiones; ademas al ser una situacion de incertidumbre y
cuestionamiento de la realidad social, se debia acompariar a los nifios/as y sus padres centrando la
atencion en la urgencia y bienestar emocional con estrategias de intervencion que fueran mas flexibles y

cuidaran la alianza terapéutica. A esto se suma que parte de los datos de los nifios/as y sus cuidadores
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estaban incompletos, ya que no se presento la oportunidad de un nuevo encuentro para poder agregar la
informacion.

Respecto al momento en el que la prueba fue aplicada, se suma como posible factor, el cansancio del
nifio en la aplicacion de la prueba, lo cual estuvo influido por el momento de toma de datos, ya que era
luego de la sesion con la psicologa, la cual duraba aproximadamente una hora, lo que ya implicaba un
trabajo y esfuerzo personal, ademas, a veces la prueba se acompafiaba de otros materiales y test a
aplicar como parte de la investigacion, lo que podia afectar en su motivacion a responder el test TASC-
C. En ocasiones, a pesar de explicar el objetivo del estudio y el contexto de la aplicacidn, en un lenguaje
que se adaptara a la edad de los nifios, sostenian la creencia de que se les pondria una calificacion final
como en el ambito escolar por sus respuestas y desempefio en el test, lo que aumentaba su ansiedad al
ser una escala dividida en items y con alternativas en sus respuestas.

El aporte principal del estudio es el pilotaje de los instrumentos TASC-C y TASC-T en Chile
considerando a la poblacion infantil, es especial porque en la actualidad las escalas se encuentran en
espariol para su uso y adaptadas al lenguaje de la poblacion chilena por el equipo de investigacion,
encontrandose accesibles para la medicion de la alianza terapéutica. En general la escala tuvo una buena
aceptabilidad en los padres, nifios y terapeutas se mostraban disponibles a participar en la investigacion
y responder los test, mas aln si consideraba sus opiniones y sensaciones sobre lo que ocurria en el
proceso de la terapia, en especial en los nifios, ya que mostraban interés en poder responder y firmar un
test que diera relevancia a su participacion. Ademas, en su mayoria al ser aplicada sin otros test, tenia
un breve tiempo de realizacion, por lo que no se extendia de manera considerable al tiempo de una
sesion con el terapeuta.

Entre las ventajas posibles del estudio, se puede concluir que ayuda al terapeuta a ampliar la vision
sobre lo que ocurre con el paciente que asiste a terapia, pues le da un feedback sobre las intervenciones
y la manera en que se relaciona con él/ella en la sesion. En relacion a esto, al tener una herramienta
como el TASC-T y TASC-C, puede usar estrategias adaptadas al tiempo acotado de la sesion y al lugar
en que efectlia sus labores. Se genera una mirada mas comprensiva del proceso psicoterapéutico, ya
que el terapeuta puede tener acceso a la informacion relacional que no suele ser expuesta con claridad
en la terapia y con ello dar un lugar a los conflictos, resistencias y quiebres de la alianza terapéutica,

pudiendo reparar, sostener y contener las emociones y sensaciones intolerables del paciente. Por
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ejemplo, en relacion a la alianza terapeutica en la etapa inicial se aconseja que considere los distintos
motivos de consulta tanto del nifio/a y de sus cuidadores, ampliando la mirada del mismo a un nivel
relacional y compartido, también se sugiere observar las interacciones y reacciones del nifio/a durante la
terapia, pudiendo centrarse en el tono emocional Y realizar intervenciones en el aqui y ahora que
permitan, mediante un material ludico la expresion y contencion emocional. Ademas, se recomienda
no categorizar un diagnostico, sin observar antes los sintomas y comportamientos del nifio ocupando
también la informacion relacional de ambos test (TASC-C TASC-T), y observar las propias
percepciones sobre la relacion que tiene con el paciente en particular para reflexionarlas, sobre todo con
pacientes con sintomas en la linea externalizante y de sexo masculino, de manera que si observa un area
mas conflictiva pueda ponerla, expresarla, darle espacio y lenguaje, antes de llevarla a la accion.

En base a lo expuesto, se recomienda que en investigaciones futuras del TASC versién nifio y version
terapeuta, que se centren en la poblacion infantil, consideren la etapa del desarrollo en la aplicacion y
estudio del instrumento, utilizando material de apoyo lddico que permita a los nifios/as mantener la
atencion en el contenido del test y los aspectos relaciones con su terapeuta, méas que en la puntuacion
obtenida. Se podrian utilizar dibujos que den cuenta de la diferencia de "nada”, “poco”, “bastante™y
"mucha”, como por ejemplo usar iméagenes del clima: un dia con lluvia, un dia con muchas nubes, un
dia con sol y nubes y un dia soleado. Otra opcion para la medicion de la alianza terapéutica infantil,
seria la utilizacion de dibujos que pudieran dar cuenta de la relacion antes y después de la terapia, a
medida que avanza el tiempo, ya que se adaptaria de mejor manera al lenguaje de los nifios. En este
sentido, seria interesante en ambos casos, obtener medidas de alianza terapéutica, a través del tiempo,
mediante un estudio longitudinal en més de una ocasion dado que al comienzo de la terapia los nifios
no presentan ideas claras sobre el tratamiento y la asistencia al psicologo, lo que influye de manera
directa en la relacion que establece con el terapeuta, por lo que al aplicar las mediciones en distintos
tiempos, por ejemplo al primer mes, al tercer mes y al sexto mes, se podrian observar las diferencias o
semejanzas en los puntajes y la calidad de la alianza terapéutica.

Seguidamente, dada la limitacion de comparacion de medidas de alianza en diagndsticos especificos en
la linea internalizante y externalizante, se sugiere contemplar la sintomatologia expuesta en la primera
sesion de ingreso y organizarla en internalizante o externalizante, ya que aspirar a un diagnostico en una

primera sesion, descontextualiza y simplifica la pluralidad de expresiones del malestar del nifio/a.
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En base a lo sefialado, es importante relevar que la infancia es una de las etapas méas importantes del
desarrollo para efectuar intervenciones orientadas a tratar psicopatologia y a prevenir problemas en el
desarrollo y en la salud mental posterior (De la Barra, et al., 2009; Vicente, et al., 2012), y a nivel
nacional se requieren estudios que abarquen tratamientos que vayan mas alla de la significancia
estadiistica y practica (Gomez y Roussos, 2012), ya que se necesitan intervenciones que puedan ser
efectuadas considerando los factores genéricos y comunes de cambio, independiente de la formacion o
las técnicas empleadas por el profesional (Lambert & Barley, 2001; Weinberger, 2002; Krause, etal.,
2006). Esto se hace aun mas relevante al observar gque a nivel nacional, la mayoria de los nifios que
presentan algun tipo de trastorno mental diagnosticado no ha recibido ningun tipo de atencion; entre los
principales factores/estresores asociados a esto, se menciona el nivel socioeconomico bajo, el poco
acceso Y la falta de atenciones especializadas (Vicente, Saldivia & Melipillan, 2012).

Es por esto que en investigaciones futuras la alianza terapéutica sea considerada como uno de los
mecanismos que deben ser estudiados para producir el cambio en la psicoterapia, un mecanismo que
considere el rol activo tanto del nifio/a y de él o la terapeuta, pudiendo dar claves y feedback a los
profesionales sobre la manera en que estan efectuando las intervenciones, utilizando el tiempo de
manera eficiente y manteniendo las técnicas y actitudes que permiten el avance del tratamiento. En base
a esto se recomienda que en un préximo estudio se tenga una muestra amplia, que permita generalizar y
tener una mayor representatividad y precision de los resultados y que pueda ser recolectada en otros
centros de atencidn, observando la calidad de la alianza terapéutica su influencia en el tratamiento. EI
TASC al ser una herramienta de bajo costo y tiempo de aplicacion, podria apoyar en la efectividad de la
terapia, en especial porque la alianza es un factor curativo y de cambio transversal en el tratamiento,
pudiendo enfrentar la alta tasa de trastornos mentales reportados por el Gltimo estudio de prevalencia

nacional.
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ANEXOS

Anexo 1: Carta de consentimiento informado cuidadores/padres

PONTIFICIA

UNIVERSIDAD
CATOLICA
DE CHILE

KPS
iy
CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADO PADRES/CUIDADORES NINO/A

Usted ha sido invitado a participar en el estudio titulado: “Relaciones terapéuticas y procesos de cambio en
psicoterapia con nifios/as: integrando las experiencias subjetivas de nifios/as, padres y terapeutas”, a cargo de la
investigadora Lucia Nufiez, alumna del Doctorado en Psicoterapia de la Pontificia Universidad Catélica de Chile y
la Universidad de Chile. Este estudio cuenta con apoyo derivado de la Beca de Doctorado Nacional de CONICYT.

El objeto de esta carta es ayudarlo a tomar la decision de participar en la presente investigacion.

¢De qué se trata la investigacién cientifica a la que se lo invita a participar? Esta investigacién busca
comprender como la relacién que su hijo/a y usted tiene con el psicélogo/a a cargo del tratamiento influye en los
procesos de cambio producto de la psicoterapia.

¢Cual es el propésito concretamente de su participacion en esta investigacién? Conocer su experiencia y la
de su hijo/a en el proceso de psicoterapia, especialmente en torno a la relacion con el psicélogo/a a cargo y la
percepcion de cambios asociados a la intervencion psicolégica.

,En qué consiste su participacion? En el transcurso de la terapia de su hijo/a, le solicitaremos a su hijo/a y a
usted que completen dos breves cuestionarios en torno a ella. Ademds, le solicitaremos a ambos por separado
una entrevista sobre su experiencia en la terapia psicoldgica. Las entrevistas con su hijo/a incluyen la
realizacién de dibujos para facilitar su expresion. Luego entrevistaremos también al psicélogo/a de su hijo/a y le
pediremos responda un breve cuestionario. Ninguno de los tres podra conocer la informacién que entreguen los
otros participantes.

;Cuanto durara su participaciéon? Las entrevistas y los cuestionarios durard aproximadamente una hora,
realizandose en paralelo. Este proceso se realizara al inicio de la psicoterapia y se repite cada seis meses, hasta
que termine la intervencion psicoldgica.

:Qué beneficios puede obtener de su participacién? Aunque usted ni su hijo/a obtendran un beneficio directo
al participar del estudio, los resultados obtenidos a partir de ésta favoreceran el desarrollo del conocimiento
cientifico y el disefio de practicas psicoterapéuticas eficaces en el tratamiento de nifios y nifias y sus familias.
Ademas, participar de esta investigacién le ayudard a usted y a su hijo/a a pensar en un espacio confidencial
sobre la experiencia que tuvieron en la terapia psicoldgica.

Qué riesgos corre al participar? Ninguno_

¢ Cdémo te protege la informacion y datos que usted entregue? Las entrevistas realizadas seran grabadas en
audio, el que sera usado unicamente para el analisis de la investigacion. Toda informacién que entreguen serd
estrictamente confidencial, por lo que cualquier dato de identificacion suyo o de su hijo/a nunca sera
mencionado en las publicaciones o presentaciones que deriven de este estudio o otros estudios vinculados. Para
ello, la informacion obtenida sera almacenada e identificada con nimeros, por lo cual no se podran reconocer de
ninguna manera datos que permitieran identificar a los participantes. El/la psicélogo/a de su hijo/a no tendra
acceso a ninguna informacién entregada en las entrevistas. Ademds, toda la informacién obtenida sera
debidamente resguardada en la Escuela de Psicologia de Pontificia Universidad Catélica de Chile
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¢Es obligacién participar? ;Puede arrepentirse una vez iniciada su participacién? Usted NO est4 obligado
de ninguna manera a participar en este estudio. Si accede a participar, puede dejar de hacerlo en cualquier
momento sin repercusién negativa alguna para usted o su hijo/a, aunque el Director del Centro haya autorizado
la realizacion de esta investigacion.

;Qué uso se va a dar a la informacién que yo entregue? Los usos potenciales de los resultados, de esta
investigacién se orientan a publicaciones cientificas, presentaciones en congresos y docencia especializada. Ello
incluye los productos realizados por su representado (dibujo o narrativa) en la presente investigacion.

¢A quién puede contactar para saber mis de este estudio o si le surgen dudas? Si tiene cualquier pregunta
acerca de esta investigacion, puede contactar a la investigadora responsable Lucia Nifiez. Su teléfono es el
223545883 y su email es ltnunez@uc.cl, Ademés usted podra contactar a la profesora tutora de esta tesis
doctoral como académica responsable de la investigacién Mariane Krause, al email mkrause@uc.cl o al
teléfono 223545883. Si usted tiene alguna consulta o preocupacién respecto a sus derechos come participante
de este estudio, puede contactar al Comité Etico Cientifico de Ciencias Sociales, Artes y Humanidades.
Presidenta: Maria Elena Gronemeyer. Contacto: eticadeinvestigacion@uc.cl.

He tenido la oportunidad de leer esta declaracién de consentimiento informado, hacer preguntas acerca
del proyecto de investigacion, y acepto participar en este proyecto.

Firma del/la Participante Nombre de/la Participante Fecha

Firma de la Investigadora ~ Fecha

De forma adicional, se me consulta si autorizo al equipo de investigacién para acceder a informacién
diagnéstica registrada por el psicélogo/a de mi hijo/a en la ficha clinica, Ia cual sera tratada con mismos
estandares de confidencialidad antes mencionados:

Autorizo: No autorizo:

Ademis, autorizo voluntariamente la utilizacién de el/los dibujos de mi representado/a, para su uso en la
presentacién de los resultados que se deriven de ésta investigacion.

Firma del/la Participante Firma de la Investigadora
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Anexo 2: Carta de consentimiento informado terapeutas
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CARTA CONSENTIMIENTO INFORMADQO TERAPEUTAS

Usted ha sido invitado a participar en el estudio titulado: “Relaciones terapéuticas y procesos de cambio en
psicoterapia con nifios/as: integrando las experiencias subjetivas de nifios/as, padres y terapeutas”, a cargo de la

investigadora Lucia Nifiez, alumna del Doctorado en Psicoterapia de la Pontificia Universidad Catélica de Chile y
la Universidad de Chile. Este estudio cuenta con apoyo derivado de la Beca de Doctorado Nacional de CONICYT., H

El objeto de esta carta es ayudarlo a tomar la decision de participar en la presente investigacion.

¢De qué se trata la investigacion cientifica a la que se lo invita a participar? Esta investigacion busca
comprender como la relacién terapéutica que usted tiene con el nifio/a y sus padres/cuidadores influye en los
procesos de cambio producto de la psicoterapia.

¢Cul es el propésito concretamente de su participacién en esta investigacién? Conocer su experiencia en
el proceso de psicoterapia, especialmente en torno a la relacién con el nifio/a y sus padres/cuidadores y la
percepcién de cambios asociados a la intervencién psicoldgica. {

¢En qué consiste su participacién? En el transcurso de la terapia del nifio/a, le solicitaremos que complete dos
breves cuestionarios en torno a la alianza terapéutica con el nifio/a y con sus padres/cuidadores. Ademas, le
solicitaremos una entrevista sobre su experiencia en esta terapia, con énfasis en la relacién y el cambio
terapéutico. Las entrevistas con su hijo/a incluyen la realizacién de dibujos para facilitar su expresion. Luego
entrevistaremos también al nifio/a y sus padres/cuidadores, y les pediremos respondan dos breves cuestionarios.
Ninguno de los tres podré conocer la informacién que entreguen los otros participantes.

¢Cuanto durara su participacién? La entrevista y los cuestionarios duraran en conjunto aproximadamente 45
minutos. Este proceso se realizaré al inicio de la psicoterapia, se repite cada seis meses y 2l término de la
intervencion psicoldgica.

¢Qué beneficios puede obtener de su participacion? Aunque usted no obtendra un beneficio directo al
participar del estudio, los resultados derivados a partir de ésta favoreceran el desarrollo del conocimiento
cientifico y el disefio de practicas psicoterapéuticas eficaces en el tratamiento de nifios y nifias y sus familias.
Ademds, participar de esta investigacion le ayudara a usted a pensar en un espacio confidencial sobre la
experiencia que tuvo en esta terapia psicolégica.

¢ Qué riesgos corre al participar? Ninguno_

¢Como te protege la informacién y datos que usted entregue? Las entrevistas realizadas seran grabadas en
audio, el que sera usado (inicamente para el anélisis de la investigacién. Toda informacién que entreguen sera
estrictamente confidencial, por lo que cualquier dato de identificacién nunca serd mencionado en las
publicaciones o presentaciones que deriven de este estudio o otros estudios vinculados. Para ello la informacion

investigadora responsable, el tiempo que estime necesario para el desarrolio de ésta y futuras i
ademas de docencia especializada.

PONTIFICIA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CHILE

54



2 FRSIDAD
\{,\y DE CHILE

.Es obligacién participar? ;Puede arrepentirse una vez iniciada su participacion? Usted NO est4 obligado
de ninguna manera a participar en este estudio. Si accede a participar, puede dejar de hacerlo en cualquier
momento sin repercusién negativa alguna para usted, aunque el Director del CAPs haya autorizado la
realizacion de esta investigacion.

¢Qué uso se va a dar a la informacién que yo entregue? Los usos potenciales de los resultados, de esta
investigacién se orientan a publicaciones cientificas, presentaciones en congresos y docencia especializada.

¢A quién puede contactar para saber mas de este estudio o si le surgen dudas? Si tiene cualquier pregunta
acerca de esta investigacién, puede contactar a la investigadora responsable Lucia Nfiez, al teléfono
223545883 y al email ltnunez@uc.cl. Ademas usted podra contactar a la profesora tutora de esta tesis doctoral
como académica responsable de la investigacién, Mariane Krause, al email mkrause@uc.cl o al teléfono
223545883. Si usted tiene alguna consulta o preocupacién respecto a sus derechos como participante de este
estudio, puede contactar al Comité Etico Cientifico de Ciencias Sociales, Artes y Humanidades. Presidenta:
Marfa Elena Gronemeyer. Contacto: eticadeinvestigacion@uc.cl.

He tenido la oportunidad de leer esta declaracién de consentimiento informado, hacer preguntas acerca
del proyecto de investigacién, y acepto participar en este proyecto.

Firma del/la Participante Nombre de/la Participante Fecha

Firma de la Investigadora Fecha

De forma adicional, se le consulta si autoriza al equipo de investigacién para acceder a la informacién
diagnéstica registrada por usted en la ficha clinica, Ia cual sera tratada con los mismos estindares de
confidencialidad antes mencionados:

Autoriza:

(Firmas en duplicado: una copia para el participante y otra para el investigador)
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Anexo 3: Carta asentimiento informado nifios/as
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CARTA ASENTIMIENTO INFORMADO PARA NINOS Y NINAS

Te invitamos a participar del estudio: "Relaciones terapéuticas y procesos de cambio en
psicoterapia con nifios/as: infegrando las experiencias subjetivas de niflos/as, padres y
terapeutas”, a cargo de Lucia NUfiez, alumna del Doctorado en Psicoterapia de la Ponfificia
Universidad Catélica de Chile.

Esta carta es para ayudarte a tomar la decisién de si quieres participar en esta investigacién.
También preguntaremos a tus padres/cuidadores si autorizan que participes en el estudio.

¢De qué se trata y cudnto dura tu participacién? Conocer tu experiencia en la terapia con
psicdlogo/a. Cuando empiece tu terapia te pediremos que contestes algunas pregunias,
nos des una entrevista y hagas unos dibujos, sobre tu experiencia en la terapia. Todo esto

dura cerca de una hora. Esto mismo lo repetfiremos cada 6 meses y cuando tu terapia
termine.

¢Qué beneficios puede tener tu participacién? Los resultados ayudardn a saber més sobre
cémo ayudar mejor a los nifios y nifias que van al psicdlogo/a. Ademds te ayudard a
pensar en un espacio confidencial, sobre tu experiencia en la terapia con el/la psicologo/a.

£ Qué riesgos corres al participar? Ninguno.

¢ Qué pasa con la informacién y los datos que des? Grabaremos las entrevistas en audio,
que se usa solo para esta investigacion. Toda la informacién que comparias seré
estrictamente confidencial, es decir que tu nombre, tu voz y cualquier ofro dato que te
identifique nunca serd mencionado en las presentaciones de este estudio o oiros estudios
vinculados. La informacién serd identificada con nUmeros, Yy no se podrdn reconocer
nombres ni otros datos que muestren quien eres. Ni tus padres/cuidadores, ni tu psicélogo/a
fendrén acceso a la informacién entregada por 1i en las entrevistas. Ademds, toda la
informacién serd guardada en un mueble bajo llave en la Escuela de Psicologia de
Pontificia Universidad Catdlica de Chile, y cuidada por la investigadora responsable.

¢Es obligacién parficipar? ;Puedes arrepentirse después de participaciéon? NO estds
obligado de ninguna manera a participar en este estudio. Si decides participar, puedes
dejar de hacerio en cualquier momento sin dar ninguna explicacién y sin ninguna
consecuencia negativa para fi.

¢Cémo se usard la informacién que eniregues? Los resultados se pueden usar para publicar
articulos en revistas cieniificas, presentaciones en congresos y clases especidlizadeasico Ci@o
.

N 7
(S:hejdas? Si tiene ©

¢A quién puedes contactar para saber mds de este estudio o si te surge
cualquier pregunta, podrdn contactar a la investigadora Lucia NUfez

su teiétdno el
223545883 y a su email ltnunez@uc.cl. Ademds podrdn contactar a la profdsora re@nsoble‘o a,f

.\Q
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Mariane Krause, al email mkrause@uc.cl o al teléfono 223545883. Si fienes alguna consulta o
preocupaciéon respecto a tus derechos como participante de este estudio, pueden
contactar al Comité Efico Cientifico de Ciencias Sociales, Artes y Humanidades. Presidenta:
Maria Elena Gronemeyer. Contacto: eficadeinvestigacion@uc.cl.

Ademds, queremos preguntarte si autorizas al equipo de investigacién a ver informacién
diagndstica registrada por el psicélogo/a en la ficha clinica, la cual serd tratada con el
mismo cuidado antes mencionado:

Autorizo: No autorizo:

He leido, o me han leido, esta declaracién de asentimiento informado, he podido hacer las

preguntas que he tenido acerca de este proyecto de investigacién y me han respondido |

como yo necesitaba, y acepto participar en este proyecto.

Firma del/la Participante Nombre del/la Participante Fecha

Firma de la Investigadora Nombre de la investigadora Fecha

Ademds, se me han mostrado los dibujos que podrian ser parte de presentaciones
audiovisuales o publicaciones escritas. Me han explicado y he entendido que la utilizacion
de mis dibujos serd confidencial y que si quiero puedo negarme a autorizar la utilizacién de
éstos, sin fener que dar explicaciones y sin consecuencias para mi.

Sabiendo todo esto, autorizo ademds la utilizacién de mis dibujos en presentaciones
audiovisuales o publicaciones escritas.

Firma del/la Participante Firma de la Investigadora

iMuchas gracias por tu tiempo!
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Anexo 4: TASC version terapeutas

PROYECTO TESIS DOCTORAL LUCIA NUNEZ FOLIO Ne:

ESCALA DE ALIANZA TERAPEUTICA PARA NINOS/AS (Shirk & Saiz, 1992)
VERSION PARA TERAPEUTAS (TASC-T)
Por favor use la siguiente escala para evaluar cémo cada afirmacién aplica a la presentacion general del
momento actual del/la nifio/a en las sesiones de psicoterapia. Las respuestas pueden ser: “1: nada”, “2: poco”,

3: bastante” o “4: mucho”. Después de leer cada afirmacion, escoja su respuesta y marque con un circulo la
opcién que mejor represente su experiencia.

1. Ael/la nifio/a le gusta estar con usted, su psicologo/a.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
2. Alnifio/a le resulta dificil trabajar con usted en resolver problemas de su vida.
1 & 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
3. El/la nifio/a lo considera un/a aliado/a.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
4. El/la nifio/a trabaja con usted en resolver sus problemas.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
5. El/la nifio/a parece ansioso/a de que la sesién termine rapido.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
6. El/la nifio/a espera con anhelo las sesiones de terapia.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
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10.

11.

12.

Fecha:

El/la nifio/a siente que usted gasta demasiado tiempo enfocado en sus problemas/conflictos.

1 2 3
Nada Poco Bastante
El/la nifio/a estd resistente a venir a terapia.

4 | 2 3
Nada Poco Bastante

El/la nifio/a utiliza el tiempo con usted para hacer cambios en su vida.

1 2 3
Nada Poco Bastante
El/la nifio/a expresa afecto positivo hacia usted, su psicélogo/a.

1 2 3
Nada Poco Bastante

El/la nifio/a preferiria no trabajar en los problemas/conflictos en terapia.

1 2 3
Nada Poco Bastante

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

4
Mucho

El/la nifio/a es capaz de trabajar bien con usted el abordaje de sus problemas/conflictos.

1 2 3
Nada Poco Bastante

iMuchas gracias por sus respuestas!
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Anexo 5: TASC versién nifios

PROYECTO TESIS DOCTORAL LUCIA NUNEZ FOLIO Ne:

ESCALA DE ALIANZA TERAPEUTICA PARA NINOS/AS (Shirk & Saiz, 1992)
VERSION PARA NINOS/AS (TASC-C)
Voy a leerte algunas frases sobre cuando vienes a ver a tu psicologo/a. Quisiera que me cuentes cuanto te pasa
a ti lo que dice cada frase. Cuéntame si la frase te pasa nada, poco, bastante o mucho. Probemos con un
ejemplo: jugamos juegos con mi psicélogo/a: ¢eso te pasa nada, poco, bastante o mucho? Aqui sigue el resto.

Recuerda, no hay respuestas correctas o incorrectas, ni le comentaremos nada a tu psicélogo/a. La idea es que
s6lo me cuentes tu opinidn.

1. Me gusta estar con mi psicélogo/a.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
2. Encuentro dificil trabajar con mi psicélogo/a en resolver problemas de mi vida.
1] 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
3. Siento que mi psicélogo/a estd de mi lado y trata de ayudarme.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
4. Trabajo con mi psic6logo/a en resolver mis problemas.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
5. Cuando estoy con mi psicélogo/a, quiero que las sesiones terminen rapidamente.
1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
6. Espero juntarme con mi psicélogo/a en las sesiones.

1 2 3 4
Nada Poco Bastante Mucho
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7. Siento que mi psicélogo/a gasta demasiado tiempo trabajando en mis problemas.

1 2 3
Nada Poco Bastante
8. Preferiria hacer otras cosas que reunirme con mi psicélogo/a.
1 2 3
Nada Poco Bastante
9. Uso el tiempo con mi psicélogo/a para mejorar cosas en mi vida.
1 2 3
Nada Poco Bastante
10. Me agrada/cae bien mi psicélogo/a.
1 2 3
Nada Poco Bastante
11. Preferiria no trabajar en mis problemas con mi psicélogo/a.
1 2 3

Nada Poco Bastante

12. Creo que mi psicdlogo/a y yo trabajamos bien juntos en enfrentar mis problemas.

1 2 3
Nada Poco Bastante
Fecha: Firma Nifio/a:

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

Mucho

iMuchas gracias por tus respuestas!
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Anexo 6: SDQ-cas version para padres

Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas)

Por favor, coloque una cruz en el cuadro que usted cree que mejor responde a cada una de las preguntas: No es cierto, Un tanto
cierto, Absolutamente cierto. Nos seria de gran ayuda si responde a todas las preguntas lo mejor que pueda, aunque no esté
completamente seguro/a de la respuesta, o le parezea una pregunta rara. Por favor, responda a las preguntas basandose en el
comportamiento del nifio/a durante los 1iltimos seis meses o durante el presente ailo escolar.

Nombre del nifio/a Varén/Mujer

Fecha de nacimiento

No es Un tanto Absolutamente
cierto cierto cierto

Tiene en cuenta los sentimientos de otras personas

Es inquieto/a, hiperactivo/a, no puede permanecer quieto/a por mucho tiempo

Se queja con frecuencia de dolor de cabeza, de estdmago o nauseas

Comparte frecuentemente con otros nifios/as galletitas, juegos, lapices, etc

Frecuentemente tiene rabietas o mal genio

Es mas bien solitario/a y tiende a jugar solo/a

Por lo general es obediente, suele hacer lo que le piden los adultos

Tiene muchas preocupaciones, a menudo parece inquieto/a o preocupado/a

Ofrece ayuda cuando alguien resulta herido, disgustado, o enfermo

Esté continuamente moviéndose y es revoltoso

Tiene por lo menos un/a buen/a amigo/a

Pelea con frecuencia con otros nifios/as o se mete con ellos/ellas

Se siente a menudo infeliz, desanimado o lloroso

Por lo general cae bien a los otros nifios/as

Se distrae con facilidad, su concentracién tiende a dispersarse

Es nervioso/a o dependiente ante situaciones nuevas, ficilmente pierde la confianza en si
mismo/a

Trata bien a los nifios/as mds pequefios/as

A menudo miente o engaiia

Los otros nifios/as se meten con él/ella o se burlan de él/ella

A menudo se ofrece para ayudar (a padres, maestros, otros nifios/as)

Piensa las cosas antes de hacerlas

Roba cosas en casa, en la escuela o en otros sitios

Se lleva mejor con adultos que con otros nifios/as

Tiene muchos miedos, se asusta facilmente

Termina lo que empieza, tiene buena concentracion

0 o o o o O
| o o o o o O
o o o

Firma Fecha

Madre / Padre / Profesor / Otros (indique, por favor:)
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Anexo 7: SDQ-cas version para nifios

Cuestionario de capacidades y dificultades (SDQ-Cas)

Por favor coloca una cruz en el cuadro que creas que mejor responde a cada una de las preguntas: No es cierto, Un tanto cierto,
Absolutamente cierto. Es importante que respondas a todas las preguntas lo mejor que puedas, aunque no estés completamente

seguro/a de la respuesta, o te parezca una pregunta rara. Por favor, responde a las preguntas pensando como fueron tus cosas en
los tltimos seis meses.

Nombre Varén/Mujer

Fecha de nacimiento

No es Un tante Absolutamente
cierto cierto cierto

Intento ser agradable con los demds. Tengo en cuenta los sentimientos de las otras personas |:]

(]

Soy inquieto/a, hiperactivo/a, no puedo permanecer quieto/a por mucho tiempo

Suelo tener muchos dolores de cabeza, estdmago o nauseas

Normalmente comparto con otros mis juegos, galletitas, lapices, etc

Cuando me enojo, me enojo mucho y pierdo el control

Soy més bien solitario/a y tiendo a jugar solo/a

Por lo general soy obediente

A menudo estoy preocupado/a

Ayudo si alguien esta enfermo, disgustado o herido

Estoy todo el tiempo moviéndome, me muevo demasiado

Tengo un/a buen/a amigo/a por lo menos

Peleo mucho. Puedo hacer que los demas hagan lo que yo quiero

Me siento a menudo triste, desanimado o con ganas de llorar

Por lo general caigo bien a la otra gente de mi edad

Me distraigo con facilidad, me cuesta concentrarme

Me pongo nervioso/a con las situaciones nuevas, ficilmente pierdo la confianza en mi
mismo/a

Trato bien a los nifios/as mds pequefios/as

A menudo me acusan de mentir o de hacer trampa

Otros chicos de mi edad se meten conmigo o se burlan de mi

A menudo ofrezco mi ayuda (a padres, profesores, nifios)

Pienso las cosas antes de hacerlas

Tomo cosas que no son mias de casa, la escuela o de otros sitios

Me llevo mejor con adultos que con otros de mi edad

Tengo muchos miedos, me asusto ficilmente

| o O O
(| | o | o o O
| | o o O

Termino lo que empiezo, tengo buena concentracion

Firma .. Fecha
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Anexo 8: Ficha de caracterizacion de caso

Ficha de caracterizacion de caso

A llenar por el equipo de Investigacién

Cédigo Paciente: Cadigo Centro:

Fecha contacto inicial: Quien hizo el contacto:
Paciente

Nombre

Edad

Fecha de Nacimiento

Sexo

Curso / Colegio

Fecha de Ingreso

Motivo de consulta

Diagnéstico (descriptivo y/o
categorial )

Adulto Responsable

Nombre

Relacién con nifo/a

Sexo

Edad

Teléfono y correo electrénico

Terapeuta

Nombre

Sexo

Edad

Afios de experiencia clinica

Enfoque tedrico

Correo electrénico

Terapia

Fecha de inicio

Fecha de término

Numero de sesiones

Tipo de egreso
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