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RESUMEN

La presente investigacion tuvo como objetivo evaluar el impacto de la aplicacion de un taller
preventivo de salud mental para adolescentes vulnerables, que participaron en el Programa de la
Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, Habilidades para la Vida, P-HpV, durante 2011.

En lo especifico, interesé conocer los alcances de la aplicacion del taller preventivo, sobre las
variables dimensiones de riesgo adaptacion escolar y bienestar psicologico y ademas, evaluar las
relaciones entre estas dimensiones del constructo salud mental escolar.

Se disefio un estudio cuasi experimental, de tipo piloto, para conocer los efectos de la aplicacién
de un taller preventivo, que se implementaba por primera vez en adolescentes participantes del P-
HpV, en la Comuna de Lo Espejo. La intervencién se aplicé a un solo grupo (no hubo grupo
control), con evaluaciones antes después.

Se trabajo con una muestra intencionada, de 65 estudiantes que cursaban el séptimo afio basico,
que fueron diagnosticados en riesgo por el instrumento TOCA-RR, que mide adaptacion escolar y
que es respondido por los profesores. El bienestar psicoldgico se evaluo con el instrumento PSC-
Y y fue respondido por los propios adolescentes.

Los resultados obtenidos indicaron que el taller fue efectivo en modificar los factores de riesgo
asociados a la adaptacion escolar. En cambio, no fue efectivo en modificar el bienestar
psicoldgico de los estudiantes, produciéndose en algunos casos, efectos inversos.

Por otra parte, no se encontrd relacion entre las dimensiones de adaptacion escolar y bienestar
psicolégico.

Se concluyo que si bien el taller afectd favorablemente la dimension de adaptacién escolar, queda
la inquietud para el P-HpV, decidir si incorpora acciones al taller para modificar bienestar, si
introduce un taller destinado a atender especificamente esta dimension, y/o si implementa
herramientas de deteccion especificas, para hacer derivacion a los servicios de salud de la

Comuna.

Key words: preadolescentes vulnerables, salud mental escolar, adaptacion escolar, bienestar

psicolégico, programa de prevencion.



2. INTRODUCCION

El Departamento de Salud del Estudiante de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas
(JUNAEB), ha desarrollado desde 1998, el Programa Habilidades para la Vida (P-HpV), en
comunidades educativas con altos indices de vulnerabilidad socioeconémica y riesgo psicosocial.
El programa implementa intervenciones en promocion y prevenciéon de salud mental, en la que
participan los escolares, nifios y adolescentes, sus familias, profesores y directivos, desde el
prekinder hasta el 82 afio basico.

En la actualidad se aplica aproximadamente a un 20% de las escuelas en riesgo en todo el pais, lo
que representa alrededor de 1000 escuelas.

La intervencién ha seguido el modelo de tres fases (promocion, prevencion focalizada/
intervencion) recomendada por la Organizacion Mundial de la Salud ( Hendren, Birrel Weisen

y Orley, 1994, en Guzman M. P., Jellinek, George, Hartley, Squicciarini, Canenguez,
Kuhlthau, Yucel, White, Guzman J. y Murphy, 2011)

Siguiendo el modelo de la OMS, el P-HpV ofrece actividades de promocion de salud mental
para todos los actores de la comunidad educativa, directores, profesores y padres de las
escuelas participantes, talleres de intervencion preventiva para los nifios y nifias que son
pesquisados en riesgo y derivacion a la red de salud publica de los estudiantes con un riesgo
mas severo o critico. Para realizar la pesquisa del riesgo, el P-HpV emplea instrumentos
desarrollados por investigadores en las Universidades de Harvard y Hopkins en USA,
adaptados transculturalmente y validados en Chile, FONDECYT 1930116, (George,
Siragyan, Mores, De la Barra, Rodriguez, Lopez y Toledo, 1995). Estos cuestionarios se
aplican universalmente a los alumnos del primer ciclo basico y a partir de 2008, en
estudiantes de segundo ciclo basico, para detectar riesgo psicosocial y problemas de salud
mental.

La OMS (2004), recomienda los programas escolares como una estrategia efectiva para la
promocion y prevencion en salud mental, especialmente los programas integrales que abordan

la ecologia escolar, y el desarrollo de destrezas individuales de alumnos, profesores y padres.
Gall, Pagano, Desmond, Perrin y Murphy (2000), plantean que las escuelas ofrecen un medio
ideal para tamizaje en gran escala para nifios y adolescentes. Entregan estandares de lo que se

espera para la edad y proveen una vision longitudinal del funcionamiento de los nifios.



Desde el MINSAL, la politica de salud mental refuerza el modelo de Habilidades para la Vida

y destaca que el P-HpV cumple con los requisitos de un programa exitoso de Salud Publica,
porque promueve el bienestar y desarrollo psicosocial en la comunidad educativa. Realiza
prevencion de conductas de riesgo y problemas psicosociales. Implementa deteccion precoz de
conductas de riesgo y trastornos mentales y deriva oportunamente a centros de atencion en
salud mental, a escolares en los cuales el riesgo es critico y que necesitan de un diagnéstico
clinico y tratamiento. ( Minoletti, 2009).

Investigaciones realizadas por consultores externos (Zapata, 2005; Delgado, Zufiiga y Jadue,
2006) y estudios realizados por el propio programa (Junaeb, 2005), aportan evidencias respecto

a la efectividad de las acciones promocionales y preventivas del P-HpV.

El desarrollo del modelo del P-HpV, se basa en la propuesta de Sheppard Kellam (epidemi6logo
del desarrollo) quien a partir de la teoria curso de vida/campo social (life course/social field),
explica la salud mental infantil desde dos dimensiones que son el Status de Adaptacion Social
(SAS) vy el Bienestar Psicologico (BP) (Kellam et al., 1975, en George, Squicciarini, Zapata,
Guzman, Hartley y Silva, 2004).

El SAS consiste en la evaluacion de la conducta, que hacen los evaluadores naturales en el campo
social especifico en que se desenvuelve el nifio o adolescente. En la escuela, los evaluadores son
los profesores y en la familia, son los padres.

Por otra parte el bienestar psicoldgico , se refiere a los estados internos de la persona, como
se siente el individuo respecto de ciertos parametros psicoldgicos: autoestima, ansiedad, depresion
y otros afectos.

Se presume que el SAS y BP estan intimamente relacionados, y actian de manera bidireccional,
es decir, mientras el individuo mejor resuelve las demandas de los evaluadores naturales, es méas
probable que le refuercen por sus éxitos, o que aumenta su percepcién de bienestar. En cambio si
fracasa, hay menos refuerzo, lo que puede disminuir su BP (lalongo 2002, en George y col.,2004).
Ambos conceptos, SAS y BP, han sido operacionalizados en programas de prevencién en salud
mental en las escuelas, utilizando instrumentos que miden riesgos para evaluar cada dimension.
En el contexto escolar, el concepto SAS se redefine como Adaptacion Escolar, siendo ésta la
capacidad del estudiante en relacionarse con sus pares y profesores, en su desempefio escolar, en

el nivel de desarrollo de su autonomia y la expresion de los impulsos agresivos.



En el modelo del P-HpV aplicado a los alumnos de 6° afio basico, la adaptacion escolar se mide
con el instrumento Teacher Observation Classroom Adaptation revised, TOCA-RR, elaborado por
Kellam y col (1991), validado y adaptado en Chile en 2009 por el P-HpV, en tanto la dimension
de bienestar psicoldgico se mide a través de la aplicacion de un instrumento de autorreporte, el
Pediatric Symptom Checklist Youth, PSC-Y.

El PSC-Y constituye la version para jovenes, del cuestionario PSC elaborado por Jellinek (1988)
para detectar disfuncion psicosocial en nifios de edad escolar, y es respondido por los padres. En
el caso de nifios mayores y adolescentes, la disfuncion psicosocial se evalta por autorreporte de
los propios adolescentes. Esta decision, se basa en investigaciones que muestran que en esa edad,
ellos son capaces de conceptualizar e informar mejor y de manera mas confiable que sus
padres, acerca de sus propios sentimientos. (Edelbrock et al., 1985, en Pagano, Cassidi, Little,
Murphy y Jellinek, 2000).

A partir de 2008, el P-HpV inicio la implementacion piloto de su modelo, en el segundo ciclo
basico en dos comunas de la regién metropolitana, ampliando en 2010, la cobertura a 12 comunas
del pais.

En el afio 2011, se implemento6 por primera vez la estrategia preventiva del modelo P-HpV, en 7°
basico, habiéndose realizado la deteccidn universal de riesgos , en 2010 en escolares de 6° afio
basico . Los factores de riesgo identificados y cuantificados a partir de los resultados de la
aplicacion del instrumento TOCA-RR respondido por los profesores, fueron malas relaciones con
pares, baja autonomia, respuestas agresivas, y pobre desempefio escolar.

Los criterios de inclusion en el taller preventivo, determinados por el P-HpV, fueron incorporar en
él, a aquellos estudiantes que presentaron riesgo en la dimensién adaptacion escolar (medida en
el TOCA-RR) y que podian o no presentar riesgo en bienestar psicolégico (medida por el PSC-Y).
Segun estos criterios, hay estudiantes que presentaron malestar psicoldgico, pero no asistieron al
taller porque no presentaban desadaptacién escolar.

En consideracion a que el P-HpV para poblacion escolar adolescente se encuentra en un periodo
de pilotaje, es fundamental evaluar la eficacia del re disefio de los factores de riesgo en la
dimensién de adaptacion escolar y evaluar ademéas la efectividad del taller preventivo en la
modificacion o cambio del riesgo en la dimension bienestar psicoldgico. Dado que el

instrumento PSC-Y que evalla la dimension bienestar psicoldgico, se encuentra ain en estudio,



se requiere evaluar sus propiedades psicométricas, y asi optimizar su manejo en la toma de
decisiones del P-HpV.

La informacion entregada por esta investigacion, constituye un tema de gran relevancia para el
campo del conocimiento de la salud mental de adolescentes vulnerables, ya que las dos
dimensiones propuestas en la teoria, han sido consideradas en la evaluacién de la salud mental y
los resultados que arroje, aportara evidencias que respalden o no, la teoria propuesta por Kellam.
A partir de la aplicacion de esta estrategia preventiva, se podra conocer cdmo se comportan las
dos dimensiones de riesgo, construidas una a partir de la deteccion del profesor de conductas
disfuncionales o desadaptativas en los escolares en la sala de clases y la otra, desde la
autopercepcion del propio adolescente del bienestar psicologico, que se asocia a conductas
psicosociales disfuncionales en su Ecosistema, permitiendo validar dicha estrategia, en su
capacidad de revertir las condiciones de riesgo en gque se encuentran los estudiantes asistentes al
taller.

También se podra analizar los cambios en las trayectorias del riesgo en ambas dimensiones, a
partir de la intervencidon preventiva programada. Y evaluar los niveles de asociacion,
diferenciacion y compensacion de los diferentes factores de riesgo presentes en ambas
dimensiones.

Por otra parte, la investigacion reviste relevancia metodoldgica en la medida que se realizara un
estudio acerca de la validez y confiabilidad del instrumento PSC-Y, que se encuentra en las
primeras aplicaciones en nuestro pais.

En virtud de los antecedentes expuestos, se formulan las siguientes preguntas de investigacion
¢Son dependientes las dimensiones Adaptacion escolar y Bienestar psicologico?

¢ Es el taller preventivo efectivo en disminuir los factores de riesgo detectados en adolescentes que
presentan desadaptacion escolar?

¢ Tiene el taller preventivo, la capacidad de modificar ademas el bienestar psicol6gico?

¢Es el impacto del Taller preventivo diferente en adolescentes que presentan desadaptacion
escolar, de aquellos que presentan desadaptacion escolar y malestar psicologico?

¢Es el instrumento de autorreporte PSC-Y confiable y valido en detectar factores de riesgo en
adolescentes escolares vulnerables?

Para dar respuesta a estas interrogantes, se ha realizado un estudio piloto, de caracter cuasi

experimental, con mediciones antes después en un grupo formado por los estudiantes de 7° afio de



la comuna de Lo Espejo que presentaron riesgo en el afio anterior, en la dimension adaptacion
escolar, evaluada por el instrumento TOCA-RR y que asistieron a los talleres de prevencion. De
este grupo, un subgrupo presenta ademas, riesgo en el bienestar psicoldgico, evaluado con el
instrumento PSC-Y .

Las mediciones y aplicacion de la intervencion preventiva, han sido realizadas por el equipo
comunal que trabaja en el Programa de Habilidades para la Vida desde el afio 2004, el cual ha

sido autorizado para proveer la informacion necesaria, para la realizacion de la presente tesis.



3. MARCO TEORICO

3.1.-La Adolescencia

Es una etapa del ciclo vital individual, caracterizada por vertiginosos cambios corporales,
psicologicos y sociales, en una persona que logra con ellos las caracteristicas de
maduracion biopsicosocial requerida en la vida adulta (Luengo, 2003, en MINSAL, 2009).

La adolescencia se puede clasificar esquematicamente en tres subetapas de desarrollo
psicosocial (MINSAL, 2008, en MINSAL, 2009)

1.- Adolescencia temprana o inicial: entre 10 y 13 afios

2.- Adolescencia media : entre 14 y 16 afios

3.- Adolescencia tardia: entre 17 y 19 afios

Otros documentos referidos a politicas de salud, consideran el rango de 10 a 24 afios,
incluyendo el concepto de juventud. Esta ampliacion del rango etareo propuesta por la
OPS, obedece a los cambios sociales globales en la socializacion de los adolescentes, entre
ellos, el aumento de los afios de formacién educacional para lograr la autonomia econémica
y a estudios epidemiologicos que dan cuenta de las caracteristicas compartidas (MINSAL,
2009).

Entre las metas evolutivas de esta atapa, se plantean segun Valenzuela, Sepulveda y

Almonte (1991), las siguientes:
La independencia de la familia y la busqueda de autonomia personal.

Desarrollo de una conciencia moral autbnoma.

El logro de relaciones de cooperacion y responsabilidad social.

La eleccion vocacional y laboral

El ajuste sexual: Identificacion y rol sexual definido.

Resumiendo, lograr una identidad personal. Quién es, hacia donde va, qué sentido tiene su
vida y finalmente adaptarse a su realidad.

Desde el desarrollo psicolégico, lo que caracteriza a los adolescentes especialmente en la
etapa inicial de la adolescencia, son el inicio del pensamiento abstracto, desarrollo del
pensamiento hipotético deductivo que le permite plantear alternativas para solucionar

problemas, puede analizar su rol en la vida, y elaborar planes y creencias en relacion a
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valores, asumiendo una actitud critica frente a si mismo y a los otros. En lo afectivo,
presenta tendencia a la oposicidn, irritabilidad, cambios bruscos de humor. Se intensifica el
impulso sexual, aumentando la masturbacion y exploraciones heterosexuales y
eventualmente homosexuales. En el aspecto social, se produce alejamiento de los padres

otorgando relevancia a los grupos juveniles. Sepulveda (1991).

Un aspecto importante de la adolescencia, es la territorialidad, la busqueda de lo propio,
unico y distintivo como reflejo de si mismo. Esta caracteristica se expresa por la busqueda
de espacios propios, momentos propios, simbolos y cddigos propios. En esta busqueda,
algunos adolescentes forman parte de agrupaciones que representan formas alternativas de
comportamientos. La participacion en estos grupos, ofrece fuentes de identificacion y de
pertenencia y por lo tanto de diferenciacion.

Son personas con opinion, derechos, deberes. Son personas participativas. EI 50% de ellos
lellas esta involucrado en alguna organizacion deportiva, religiosa u otra. Valoran
positivamente la educacién y el trabajo. Se preocupan por su autocuidado, por lo cual
identifican el deporte, la alimentacion saludable y la expresién artistica como actividades
utiles para ellos. Asimismo, identifican las conductas de riesgo para su desarrollo: uso y
abuso de sustancias, iniciacion sexual precoz, conducta social desprotegida, conductas
antisociales y desercion escolar; las mujeres agregan ademéas los malos habitos
alimentarios. (MINSAL, 2007, MINSAL 2008, en MINSAL 2009).

La adolescencia es un tiempo en el que confluyen sentimientos contradictorios, transiciones
psicopatoldgicas y sintomas que superan los limites entre lo normal y lo patoldgico
(Almonte 1991).

La mayoria de los autores considera a la adolescencia, como un tiempo de riesgo, en que
los limites entre lo normal y lo psicopatologico no estan claramente sefialados, lo que

obliga a ser muy cautos en la valoracion clinica de los comportamientos.

Durante el desarrollo normal del adolescente, se producen periodos breves de desequilibrio
psicolégico, que se traducen en la inseguridad de éste para enfrentar las problematicas

propias de la edad, como asumir la corporalidad, la individuacion, la creacidn de vinculos
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personales estables con pares y profesores, relaciones autonomas con los padres y la
eleccion de carrera. Estos periodos se denominan crisis y se manifiestan por cambios de
animo, del humor, ansiedad, depresién y/o trastornos conductuales moderados. Son de
breve duracion y pueden repetirse en distintos momentos. No requieren tratamiento y
cursan hacia una reorganizacion de la personalidad de mayor nivel de integracion y mejor
adaptacion a la realidad externa, si el adolescente se siente aceptado, acogido y orientado.
La no superacion de la crisis en forma satisfactoria puede generar diversos trastornos

psiquicos. (Almonte, 1991)

Vulnerabilidad y adolescencia

Las dificultades y desafios que enfrentan los/ las adolescentes de los sectores més
vulnerables de la sociedad, implican para ellos y ellas, un mayor nimero de obstaculos que
sus pares de sectores mas aventajados (INJUV, 2003, en MINSAL, 2009). Las
posibilidades de competir con otros, por cupos y recursos por la educacion superior por
ejemplo, presenta claras diferencias, segin el tipo de educacion recibida, el nivel
socioecondmico y el lugar de nacimiento. La cobertura de matricula de Educacién Superior,
se diferencia notablemente segin el nivel de ingreso familiar de los estudiantes, no
alcanzando a un 15% en el quintil de méas bajos ingresos y siendo de casi un 74% en el de
mas altos ingresos (MINSAL, 2006, en MINSAL, 2009).

También hay diferencias por género, las mujeres adolescentes presentan mejor rendimiento
escolar y altas expectativas educacionales, sin embargo, al pasar de los afios, se encuentra
que comienzan a ejercer otros roles, como madres, esposas y concomitantemente se
encuentran con menores posibilidades de insercion laboral (Balardini, 2000, en MINSAL
2009).

Los/las adolescentes que han experimentado eventos traumaticos como haber sido testigo,
participe o victimas de violencia, sufrir de algun tipo de discapacidad, estar sin hogar, haber
migrado de una zona rural a una urbana, también enfrentan desventajas para desarrollar sus

competencias personales.

El concepto de contexto vulnerable, se relaciona con un medio que presenta desventajas y

falta de oportunidades para lograr un desarrollo efectivo de las potencialidades
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individuales. La falta de espacios propios, la escasez de recursos Yy servicios, puede
claramente incidir en la vivencia de una adolescencia al margen de las condiciones
favorecedoras del desarrollo humano. Entre las personas en situacion de pobreza, es mayor
la prevalencia de trastornos psicologicos y del comportamiento, incluidos los asociados al

abuso de sustancias psicotropicas (MINSAL, 2009).

Los contextos de mayor vulnerabilidad familiar, predicen una calidad de vida mas pobre en
los nifios y adolescentes, incluyendo el bienestar fisico. La baja 0 mediana educacion de los
padres, también influye en las emociones, el caracter, la calidad de vida de los nifios y en

su bienestar psicoldgico.

Riesgos psicosociales en la nifiez, se asocian con altas tasas de desérdenes mentales en la
adultez. El divorcio de los padres, hacinamiento, cesantia y las enfermedades psiquiatricas
de los padres son riesgos psicosociales que constituyen factores causales de trastornos
mentales (MINSAL 2009).

Ferndndez-Rios sefala que “Los miembros de las clases sociales mas desfavorecidas son
los que suelen presentar mayor patologia conductual, mayores probabilidades de

expectativa de vida corta, mayor tasa de mortalidad, etc” (Fernandez-Rios, 1994, pag 322 ).

Chile es un pais rangueado entre los paises mas desiguales respecto de los ingresos. La
prevalencia de depresion en nifios y adolescentes de bajos ingresos, es mas alta que el 10%
presentado por la poblacidn general (Araya, Montgomery, Fritsch, Gunnell, Stallard, Noble,
Martinez, Barroilhet, VVohringer, Guajardo, Cova, Gaete, Gomez y Rojas 2011). La
poblacién de bajos ingresos, tiene significativamente, menos probabilidad de recibir
cualquier ayuda para sus problemas emocionales. (Araya, Rojas, Fritsch, Frank y Lewis,
2006, en Araya y col., 2011). Como casi todos los estudiantes que provienen de familias de
bajos ingresos, asisten a escuelas financiadas por el estado, y considerando que las escuelas
ofrecen una gran oportunidad para acceder a las familias pobres, se puede a través de ellas,
ayudar a los mas jovenes antes de que sus problemas emocionales evolucionen a problemas

mas graves.

Las caracteristicas del desarrollo psicosocial de los/las adolescentes presenta sefiales

distintivas importantes de reconocer, tanto para el disefios de estrategias de atencién, como
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para acciones preventivas, con grupos relacionados con adolescentes, profesores, padre-
madre / cuidadores (MINSAL, 2009).

Salud mental en la adolescencia

La OMS define la salud mental Infanto Juvenil como la capacidad de lograr y mantener un
funcionamiento psicoldgico y bienestar 6ptimo, que se relaciona directamente con alcanzar

un adecuado nivel de competencias personales y sociales (MINSAL 2009).

En la definicién de salud mental adolescente, se consideran como elementos subyacentes

los siguientes:

Sentido de identidad, De dignidad personal, Pertenencia familiar, Adaptacion a los cambios
fisicos, Habilidades para ser productivo y aprender, Aprovechar los desafios del entorno
para maximizar el desarrollo, Resiliencia, Autoafirmacion, Desarrollo de potencialidades,
Plan de vida, Habilidades comunicacionales, Autogestion de oportunidades, Asociatividad

y participacion, lIdentidad sexual, sexualidad plena

Asi el concepto bienestar interno y con el entorno de los y las adolescentes que maximiza el
potencial de desarrollo personal y social, es prerrequisito para lograr un desarrollo
psicolégico dptimo, relaciones sociales productivas, aprendizaje efectivo, autocuidado,

buena salud fisica y participacién econdémica efectiva como adulto.

Esta definicidn refuerza la necesidad de promover la salud mental de nifios y adolescentes,
ya sea que presenten o0 no riesgos o cuadros clinicos. Existe evidencia creciente respecto al
valor de largo plazo de la promocién de salud mental positiva en nifios, nifias, adolescentes
y jévenes. Se han obtenido buenos resultados a traves de intervenciones tempranas en
crianza positiva, asi como a través de acceso a servicios y programas escolares y sanitarios
que incluyen multicomponentes efectivos (Jané-Joppis y Bradick, 2006, en MINSAL,
2009)

Si bien se puede considerar que en la mayoria de los nifios, nifias y adolescentes, existe un
adecuado nivel de bienestar mental, de acuerdo al informe para la salud, 2001, la
prevalencia global de los trastornos psicologicos y conductuales en la poblacion infantil y
adolescente varia entre el 10% y el 20% (OMS 2001, en MINSAL, 2009).
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Una salud mental pobre en la nifiez esta fuertemente ligada con otros problemas de salud y
desarrollo en adultos jovenes, méas notablemente el abuso de sustancias, la violencia, los
bajos logros educacionales y la pobre salud sexual y reproductiva. La exposicion a los
factores de riesgo especialmente en las familias de los nifios y las comunidades,
combinadas con la escasez de factores protectores, aumenta la probabilidad de problemas
de salud mental en la nifiez, adolescencia y a través de toda la vida, e impacta en la pérdida
de la productividad, la funcion social y las consecuencias sociales asociadas (MINSAL
2009).

Desde la psicopatologia de la adolescencia, Rodriguez (2006), plantea que el adolescente
se mueve en un terreno vulnerable y en crisis. Se encuentra en una dualidad exteriorizacion
inhibicion. Por un lado necesita pasar al acto, lo que explica las altas tasas de actos suicidas
y heteroagresivas, asi como las conductas riesgosas, y por otro, maneja la inhibicion
emocional y la retraccion para no ser herido, lo que puede facilitar las vivencias de

desvitalizacion.

Alrededor de los 13 a 14 afios, se completa el proceso de identificacion. Necesita ser
reconocido como diferente y para ello crea una identidad nueva, lo que incluye una

orientacion sexual definitiva y elegir valores morales que escoja voluntariamente

Ante las experiencias de pérdida y rotura de vinculos emocionales, sobreviene el
sentimiento de vacio interior, lo que puede generar organizaciones psicopatoldgicas

depresivas, vivencias de duelo y comportamientos ansiosos (Rodriguez, 2006).

La psicopatologia del adolescente en las primeras fases del desarrollo, se aproxima a las
caracteristicas de la psicopatologia del nifio y en las Ultimas fases va adquiriendo las
caracteristicas de la psicopatologia del adulto (Almonte, 2012). La distribucion de la
morbilidad psiquiatrica en la adolescencia temprana corresponde, en proporcion
importante, a la prolongacion de perturbaciones infantiles, algunas de las cuales son
superadas 0 modificadas en esta etapa, y su repercusion en la estructura de la morbilidad de
esa edad es menos notoria. En este periodo (de 11 a 14 afios), la psicopatologia mas
frecuente es la siguiente: Trastornos de adaptacion; Conducta suicida; Trastorno por déficit

de atencidbn con o sin hiperactividad motora; trastornos ansiosos; Trastornos
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psicofisiologicos; Trastorno de conducta disocial; Trastorno del animo ( depresivo bipolar);
trastorno de conducta alimentaria (anorexia nerviosa); trastorno oposicionista desafiante y

Trastorno de aprendizaje (retardo en la comprension lectora).

En la adolescencia media, por la tendencia a exteriorizar conflictos, adquieren importancia
los trastornos conductuales, el uso y abuso de sustancias y alcohol, y las conductas suicidas.
En la adolescencia tardia, los trastornos de personalidad, esquizofrenia y las distintas
formas de psicosis, adquieren relevancia. Sin embargo, en todas estas etapas, se presentan
trastornos de adaptacion, trastornos de ansiedad, del &nimo, trastornos obsesivo

compulsivos, los trastornos psicofisioldgicos y otros (Almonte, 2012).

Epidemiologia de los trastornos psiquiatricos en la adolescencia

La epidemiologia se refiere al estudio de la frecuencia y distribucion de una enfermedad o
trastorno en una poblacion humana y de los factores asociados con las variaciones de dicha
frecuencia y distribucion. Contribuye al conocimiento de etiologias, curso y tratamiento de
los trastornos y en la planificacion de salud mental de grupos poblacionales. Interesa
averiguar cuales son los nifios de la comunidad que necesitan ayuda por problemas o

trastornos emocionales o conductuales ( Verhulst, 1998).

Las investigaciones de epidemiologia en salud mental, pueden referirse a prevalencia
“absoluta”, cuyo principal objetivo es determinar la frecuencia total de los distintos
trastornos psicoldgicos en una poblacion general, y prevalencia “relativa” o tratada, que
investiga los porcentajes de pacientes que consultan por los mismos tipos de trastornos
(Verhulst, 1998).

Segun el objetivo de estudio, la epidemiologia puede ser descriptiva o analitica

La epidemiologia descriptiva se refiere a las prevalencias de los trastornos en poblaciones

humanas, en poblacidn general, consultantes a servicios de salud, hospitalizados, etc.

La epidemiologia analitica trata de comprender la etiologia de los trastornos psiquiatricos,
generar hipétesis para investigaciones ulteriores y proveer datos béasicos a otras
investigaciones ( Por ej. Un retraso en el lenguaje a los tres afios, predice problemas de

conducta en los proximos cinco afios) (Verhulst, 1998)
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En nifios y adolescentes, la epidemiologia analitica se relaciona con la epidemiologia del
desarrollo o evolutiva, cuyo objetivo es comprender los mecanismos por los cuales los
procesos del desarrollo se ven afectados por factores de riesgo para trastornos psiquiatricos
especificos y a la vez procesos de desarrollo que se ven favorecidos por factores
protectores. Esto permite proponer estrategias preventivas en las distintas etapas. Para este
efecto, se utilizan los estudios longitudinales en los que se considera la duracion de la
exposicion al riesgo, la etapa del desarrollo de los nifios y el momento en que ocurre
(Garcia, 2012).

Uno de los méritos de los estudios epidemioldgicos ha sido demostrar los problemas
conceptuales y metodoldgicos existentes en lo referente a la definicion, evaluaciéon y
diagndstico de las manifestaciones psicopatoldgicas en los nifios.

Cuando se hizo necesario valorar la prevalencia de los trastornos infantiles en la poblacién
general, la carencia de criterios de morbilidad y de procedimientos certeros de medicién, se

hizo cada vez mas evidente (Verhulst, 1998)

Dado que la evaluacion de la psicopatologia infantil debe ser comparable, los métodos de
evaluacion deben estar consensuados, con un nivel de acuerdo dependiente del nivel del
propdsito de la evaluacion. Las comparaciones epidemioldgicas, en que las mismas técnicas
de evaluacion normalizadas son utilizadas en diferentes poblaciones, nos permiten poner a
prueba la generalizacion de los hallazgos. Por ejemplo, para la comparacién transcultural
americano holandesa de la frecuencia de presentacion de problemas de conducta en la
poblacién general infantil de 4-16 afos, se utilizd el Cuestionario de Conducta Infantil
“Achenbach Child Behavior Checklist” (CBCL). Otros instrumentos utilizados en la
deteccion de problemas de salud mental son el “Teacher Observation Classroom
Adaptation Revised” (TOCA-R) especialmente utilizado en Estados Unidos y Chile y el
Pediatric Symptom Checklist (PSC). Este ultimo instrumento ha sido traducido a 24
idiomas y validado en Japon, Holanda, Austria, Las Filipinas, Brasil y también en Chile
(Guzméan M.P., Jellinek, George, Hartley, Squicciarini, Canenguez, Kuhlthau, Yucel,
White, Guzman J. y Murphy, 2011)

Por otra parte, la evaluacion de cada nifio, debe poder compararse con un grupo normativo

0 grupo normal de idéntica edad y sexo que los nifios evaluados. Muchos nifios normales
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pueden presentar algunos problemas en algin momento del desarrollo. Por consiguiente, es
importante no solo calificar “presente o ausente”, sino valorar el grado de desviacion con
respecto a un grupo de referencia de nifios que debieran pertenecer al mismo nivel de

desarrollo. Para determinar esas normas son necesarios los estudios epidemiolégicos.

Finalmente, la evaluacion debe basarse en informacion  procedente de diversos
informantes, algunos expertos tales como clinicos, y otros observadores o evaluadores
naturales como padres y maestros, que ven a los nifios en diferentes condiciones y en
distintos contextos. Tradicionalmente, las familias han reconocido mas o0 menos
tempranamente, los trastornos de salud mental congénitos que se acompafian de
malformaciones fisicas y trastornos severos del desarrollo. Pero la capacidad y sensibilidad
de la familia para calificar como problema a las alteraciones emocionales, psicosomaticas y
conductuales en nifios pequefios, aln es escasa. Por esta razén, la incorporacion del nifio a
un sistema en que se relaciona con otros adultos y con otros nifios, es lo que permite el
reconocimiento de problemas cognitivos, emocionales y conductuales menos severos. El
ingreso al sistema escolar, expone al nifio a nuevos evaluadores que son los profesores,
cuyas expectativas no siempre coinciden con la familia respecto al comportamiento y
normas sociales o la capacidad cognitiva de los nifios. En edades mayores, la
autoevaluacion del nifio o adolescente es muy importante y necesaria para reconocer los
niveles de salud mental. Hay estudios que muestran que observadores distintos, con
distintas relaciones con el nifio y que observan su conducta en situaciones diversas, a
menudo difieren en sus informes sobre el comportamiento del nifio. (Achenbach,
McConaughy y Howel, 1987, en Verhulst, 1998). Esto puede deberse no solo a las
expectativas distintas en ambos, sino también a las diferentes normas de los informantes
para juzgar el comportamiento del nifio. También puede ocurrir que el comportamiento del
nifio sea variable y susceptible a influencias ambientales. Las discrepancias entre los
distintos observadores, pueden ser tan informativas como los acuerdos entre ellos. Por
ejemplo, el comportamiento hiperactivo que es especifico a la escuela o al hogar, tiene un
prondstico mejor que el comportamiento hiperactivo persistente, que se evidencia tanto en
el hogar como en el colegio, y que es un predictor de inadaptacién ulterior (Schachar,
Rutter y Smith, 1981, en Verhulst, 1998).
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El primer estudio sistematico de epidemiologia en psiquiatria en nifios y adolescentes, lo
realizaron Lapouse y Monk (1958) en Estados Unidos, en Buffalo. En este estudio, se
entrevistaron 482 madres de nifios de 6 a 12 afios. Sobre la base de las respuestas a 30
preguntas sobre un amplio rango de temores y preocupaciones, los nifios fueron
clasificados en dos grupos: aquellos que tenian 6 o menos temores y aquellos que tenian 7 o
mas. Se encontrd que el 50% de las nifias y el 36% de los nifios tenian 7 0 méas temores y
preocupaciones, siendo las diferencias significativas. También se encontré que los nifios de
mas bajo nivel socioecondmico, presentaron mas temores que los grupos de nivel
socioecondémico mas alto, pero las diferencias no fueron significativas. Otros hallazgos
relevantes, se sefialan a continuacion: un 48% presento “Perder la paciencia” a lo menos

dos veces a la semana, hiperactividad 49%, inquietud 30%, pesadillas 28%.

Este estudio es relevante, porque introdujo una nueva dimension en el campo de la
Psicopatologia infantil, que hasta entonces habia obtenido sus conocimientos
principalmente de estudios de casos individuales y de reflexiones teoricas. Las elevadas
tasas de nifios con temores y preocupaciones de esta muestra de poblacion general,
llevaron a poner en duda la opinién clinica comdn de que esos problemas indicaran
psicopatologia y llamaron la atencién sobre las deficiencias del conocimiento basado s6lo
en muestras clinicas. Los autores también destacaron las discrepancias encontradas en los
relatos de padres e hijos respecto de algunas conductas (Verhulst, 1998). Actualmente, en
diferentes paises, la media de los trastornos emocionales y conductuales, se encuentra en el
20% ( Garcia, 2012).

Un estudio epidemioldgico de psiquiatria infantil de gran relevancia, fue el que realizaron
Rutter, Tizard y Whitmore (1970), en isla Wight. Se eligi6 al azar una muestra de 2316
nifios de 10 a 11 afos, de la poblacion escolar de la isla, encontrdndose un 6,8% de
trastornos psiquiatricos. Se utilizaron instrumentos de tamizaje y entrevista clinica
semiestructurada con los casos positivos. Esta investigacion sienta un importante
precedente para investigaciones posteriores, debido a su correcta metodologia. Los

estudios realizados después de 1970, se han distinguido por las siguientes razones:

La alteracion se define mediante el diagnostico clinico conforme a sistemas clasificatorios

internacionales
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El disefio metodologico es multietapico.

Los instrumentos de evaluacion son validos y fiables.

Se realizan en diversas areas socio-geograficas.

La valoracion se lleva a cabo a través de distintas fuentes de informacion.

Las muestras son amplias y representativas, compuestas por nifios de ambos sexos (Rivas,
1995).

Posterior a ese estudio, se han realizado numerosas investigaciones epidemioldgicas en el

extranjero.

Estos estudios informan sobre trastornos psicopatologicos en la adolescencia, de una
prevalencia media del 12% en la poblacion afectada. El rango oscila entre 6,5% cuando se
trata de psicopatologia mayor, o el 20% para cualquier diagnéstico con sintomatologia
psiquica notable. En poblaciones de baja condicién econdmica o sin recursos, las tasas
varian entre el 17% al 50%. Como resumen, se puede decir que la prevalencia de los
trastornos en la adolescencia esta situada en torno a una sexta parte de la poblacion de esa
edad, tasa que es alta y preocupante. (Rodriguez, 2006).

La investigacion epidemioldgica realizada en Estados Unidos indica que entre el 14 al 20%
de los nifios americanos, tienen uno o mas desdrdenes psiquiatricos de moderado a severo
y los nifios pobres y las minorias, que son una proporcion creciente de la poblacién, estan

en un riesgo més alto ( Pagano, Cassidy, Little, Murphy y Jellinek, 2000).

En 1997, Toledo, De la Barra, Lépez, George y Rodriguez, publicaron un estudio de
diagnostico psiquiatrico en una muestra de 99 nifios de primer afio de ensefianza béasica de
un area vulnerable de Santiago. Esta publicacion forma parte del proyecto FONDECYT
1930116 que se realiz6 entre 1992 y 1998, correspondiendo los resultados presentados en
esta publicacion, al estudio de la muestra en los afios 1992 y 1993. Se utilizaron como
instrumentos el TOCA-R (Teacher Observation of Classroom Behavior Revised) de
Sheppard Kellam y cols., y el PSC (Pediatric Symptoms Checklist) de Jellinek y cols. La
evaluacion psiquiatrica la realizaron psiquiatras infantiles utilizando el CIE-10
(Clasificacién Internacional de las enfermedades de la OMS). La prevalencia de trastornos
psiquiatricos encontrados, fue de 24,2% siendo mas frecuente el trastorno por déficit de

atencion (6,2%) seguido por enuresis nocturna no organica (3%). El 53,4% presento
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diagnostico psicosocial. Los diagndsticos psicosociales segun el eje 11l del Cie-10 mas
frecuentes fueron Relaciones intrafamiliares anormales (26,3%) y desorden mental en el
grupo primario de apoyo (9,1%). Los nifios con desorden psiquiatrico tienen dos veces mas
probabilidades de presentar diagnostico psicosocial que los nifios sin desorden psiquiatrico.
El diagndstico psicosocial es méas frecuente en los nifios que presentan sintomas 62,9% en
comparacion con los que no los presentan (25%). Para evaluar discapacidad se incorporo el
uso de criterios cie-10, resultando que el 17% de los nifios presenta algun grado de
discapacidad, lo que es menor que los que presentan trastorno (24%), lo que significaria
que hay nifios que presentan trastornos que no limitan su actividad habitual. Ademas en el
grupo estudiado, cuando existe un diagndstico psicosocial, hay significativamente mas
discapacidad que cuando no hay diagnoéstico psicosocial. (Toledo y cols.,1997).

En un estudio realizado en Chile, en la ciudad de Calama para conocer los factores de
riesgo y protectores de salud mental en adolescentes entre 11 y 18 afios, se encontré que el
36,6% de las mujeres alcanzaron puntajes superiores al puntaje de corte en el Cuestionario
Psicopatoldgico para adolescentes, versus el 22,2% de los hombres consultados. Los
factores de riesgo predominantes en el grupo con psicopatologia, son ausencia de
pertenencia a un grupo y bajo autoconcepto/autoestima. La ideacion suicida se encontrd
entre 6,4% al 14,6% dependiendo de cémo se formulara la pregunta y el 18% de los
entrevistados habia cometido uno o mas intentos de suicidio (Haquin, Larraguibel, Cabezas,
2004).

El Ministerio de Salud (2005), informa y analiza los principales hallazgos de la aplicacion
de la Encuesta Mundial de Salud Escolar impulsada por la Organizaciéon Mundial de la
Salud, realizada en Octubre de 2004. Esta encuesta se aplico en 4 regiones de Chile /RM., |,
V y VIII, a 8131 estudiantes de 13 a 15 afios que cursaban 7°, 8° y 1° Medio provenientes

de establecimientos publicos y subvencionados.

En todas las regiones se encontrd que las mujeres presentaban porcentajes mas altos de
sintomas depresivos que los varones en los dltimos 12 meses: 39,5 versus 23,3% en
Tarapacd; 38 % versus 21,5% en Valparaiso; 41,3 versus 21,6 % en Region Metropolitana
y 34,2 versus 23,2 % en Blo Bio.
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Respecto de pensamientos sobre suicidio en los Gltimos 12 meses, las mujeres nuevamente
presentaron porcentajes mas altos que los varones: 26,9 versus 13,3% en Tarapacd; 28,1
versus 14,7% en Valparaiso; 31,5 versus 12,3% en Region Metropolitana y 26,8 versus
12,7% en Bio Bio.

Respecto de ideacion suicida, se repite la tendencia observada de que las mujeres, presenten
porcentajes méas altos que los varones. Los estudiantes que en los ultimos 12 meses
pensaron seriamente en el suicidio e hicieron un plan se encontré 17,4 versus 8,2% en
Tarapacd; 17,8 versus 8,3% en Valparaiso; 20,8 versus 6,6% en la Region Metropolitana y
18,9 versus 8,2% en Bio Bio.

En la deteccion de Factores de riesgo para la ideacion suicida, sentirse solo y sintomas
depresivos obtuvieron las razones de probabilidad (odd ratio) mas altas en relacion a otros

factores.

Respecto del Consumo de alcohol en el dltimo mes, los porcentajes de ambos sexos fueron
bastante similares: 25,5% en mujeres y 24,5% en hombres en la region de Tarapaca; 30%
en mujeres y 30,4% en Hombres en Valparaiso; 34,6% en mujeres y 31,6% en varones en

la Region Metropolitana y 25% en mujeres y 26,1% en hombres en la region del Bio Bio.

En relacién a consumo problematico de alcohol, no se encontraron diferencias entre
hombres y mujeres: 10,3% en Tarapaca; 13,3% en Valparaiso; 17,9% en region
Metropolitana y 11,1% en Bio Bio. Consumo de drogas ilicitas obtuvo la odd ratio més alta

en relacion a otros factores de riesgo (6,91).

Los autores del informe, concluyen que los resultados sugieren bajo nivel de bienestar
psicosocial, especialmente en las mujeres. Que existen marcadas diferencias por género, lo
que no ocurre en otros paises Y que existe un elevado consumo de alcohol y problemas con

el alcohol en este grupo de edad, lo que refleja inicio precoz.

El estudio de prevalencia del ultimo afio de trastornos psiquiatricos en la poblacion infanto

juvenil de Chile realizado por Vicente, Saldivia, Rioseco, De la Barra y Melipillan (2010) ,

FONDECYT 1070519, realizado en Santiago, Iquique, Concepcion y Cautin, informo para

una poblacién de 1558 nifios y adolescentes entre 4 y 18 afios, que habia un 22,5% de

trastornos psiquiatricos. Las mujeres alcanzaron un 25,8% en comparacion a los hombres

que alcanzaron un 19,3%. Las mujeres presentaron un 11% de cualquier trastorno ansioso,
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en comparacion con el 5,8% en los hombres. Respecto de los trastornos afectivos, las
mujeres alcanzaron un 7,1% en comparacion con un 3,2% en los hombres. Y en relacion a
los trastornos disruptivos, las mujeres presentaron un porcentaje levemente superior al de
los hombres, siendo 15,8 % versus 13,5% correspondientemente. Al comparar por edades,
se puede sefialar que el 27,8% de los nifios de 4 a 11 afos presenta cualquier trastorno, en
comparacion al grupo de 12 a 18 afios que presenta un 16,5%. Es destacable que el 20,6%
de los nifios de 4 a 11 afios presenten trastornos disruptivos en comparacion con el 8% en
los de mayor edad, repitiéndose una diferencia marcada en el trastorno por déficit
atencional y trastorno oposicionista desafiante a favor de porcentajes méas altos en los
nifios de menor edad. Por otra parte, los trastornos afectivos se presentan en un porcentaje
igual a 7% en el grupo de 12 a 18 afios y en el grupo de 4 a 11 afios alcanzé un 3,5%. Por
otra parte, cabe sefialar que en Santiago se observa una prevalencia mayor de trastornos
disruptivos especialmente TDAH, que en provincias. En Santiago existe mas comorbilidad
entre trastornos disruptivos y trastornos ansiosos, afectivos y abuso de sustancias. En
Santiago se observan més factores de riesgo que en Provincias y en Santiago pertenecer al
nivel socioecondmico mas alto y tener buen funcionamiento familiar, es protector para
comorbilidad (De la Barra 2011).

3.2.-EL MODELO DE SALUD MENTAL

La teoria del campo Social / Curso de vida

Kellam y col. en 1975, formulan la Teoria del campo Social / Curso de vida, que ha servido
de fundamento para la investigacion sobre factores de riesgo del desarrollo temprano,
asociados a los resultados de los problemas adultos y su prevencion. Esta teoria, provee
una vision dual de la Salud mental, con una dimension social y una individual, psicoldgica.
La dimension social es externa y se basa en niveles de éxito o fracaso del individuo, en
cambio el bienestar psicolégico o mental, es una dimensién interna ( Kellam, Brown,

Poduska, lalongo, Wang, Toyinbo, Petras, Ford, Windham y Wilcox, 2008).
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La dimension social pone atencion en como el individuo es visto por la sociedad,
especialmente en los contextos sociales especificos. En cada estadio de la vida, existen
campos sociales principales, donde los individuos enfrentan las demandas de las tareas
sociales.

Para los nifios, la sala de clases es un campo tal, en el que se demanda que ellos pongan
atencion, obedezcan reglas, aprendan y socialicen apropiadamente con sus pares y
profesores. En cada campo social, se presentan demandas que son evaluadas por individuos
Ilamados evaluadores naturales. Los profesores, estudiantes y pares, son los evaluadores
naturales en la sala de clases, los padres lo son en el contexto familiar, o0 més tarde en el
curso de la vida, los esposos en el campo social intimo, o los supervisores en el campo
social del trabajo. Al proceso de demanda de las tareas sociales y respuestas conductuales a
ellas, se le denomina “adaptacion social” y a los resultados de las evaluaciones realizadas
por los evaluadores naturales, se denomina “status de adaptacion social”’( SAS).

De acuerdo a la teoria del campo social/ curso de vida, si se mejora la forma en que los
profesores socializan e interactGan con los nifios en la sala, se mejora la adaptacion social
en el campo o contexto de la sala de clases. La mejoria en este campo, producira una mejor
adaptacion en otros campos sociales en el curso de la vida. La teoria también propone que
el bienestar psicoldgico (BP), puede ser un antecedente y/o un consecuente de la
desadaptacion social, ya que esta Ultima, puede estar reciprocamente relacionada al
bienestar psicologico. Por ejemplo, el fracaso puede hacer que uno se sienta deprimido y/o
el sentirse deprimido, puede hacer que probablemente uno fracase. Kellam et al. (2008),
seflalan  en publicaciones anteriores, que intervenciones dirigidas a un proceso de
adaptacion social ( por demandas de tareas sociales y respuestas conductuales), son
promisorias en la mejoria tanto del SAS como del BP. Por ejemplo, la aplicacion del
programa preventivo Good Behavior Game (GBG), en la clase del primer afio, produjo al
final del primer afio, un decremento en la agresion (Dolan y col., 1993, en Kellam y col.,
2008), y en conducta distraida (Brown, 1993, en Kellam y col., 2008) y en la educacion
media, produjo niveles mas bajos de conducta antisocial y uso de tabaco. (Kellam vy
Anthony, 1998, en Kellam y col., 2008). Ademas, mejorar logro (SAS) tendié a mejorar la
depresion en nifias (BP) y reducir la agresién en nifios de primer afio (Kellam y col., 1994

en Kellam y col., 2008). Este efecto se ha encontrado en investigaciones para probar la
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efectividad del Programa GBG a largo plazo, que si bien se dirigié a la modificacion de
las respuestas agresivas y perturbadoras (SAS) en el primer grado, se encontr6 la
disminucion de pensamientos suicidas (BP) en mujeres de edades entre 19 y 21 afios al
comparar con un grupo control que no recibi6 GBG en primer afio (Kellam Mc Kenzie,
Brown, Poduska, Wang, Petras y Wilcox, 2011).

Este modelo de evaluacion de la salud mental en escolares y la intervencion preventiva
basada en la modificacion de factores de riesgo detectados por evaluadores naturales, es

parte de los fundamentos tedricos del P-HpV , por lo tanto esta investigacion incorpora la

teoria Curso de vida/ campo social, y los constructos SAS y BP en su marco conceptual.

3.3.-PREVENCION

La prevalencia global de los trastornos psicoldgicos y conductuales en la poblacion infantil
y adolescente, varia en los estudios realizados entre el 10% vy el 20% (OMS, 2001, en
MINSAL, 2009).

Existen relevantes limitaciones para atender las psicopatologias infantiles destacandose las
enunciadas por Offord y Bennett (2002):

El nimero de nifios con trastornos psiquiatricos excede la capacidad de los servicios
clinicos para atenderlos.

De las familias que inician tratamiento, debido a que un hijo presenta un trastorno
psiquiatrico, entre el 40 y el 60% abandona prematuramente. (Kazdin, 1975, en Offord y
Bennett, 2002).

Muchos padres de nifios con alto riesgo de problemas emocionales o conductuales, no
participan en programas de capacitacion para padres, aun cuando haya cupos suficientes.
(Cunningham et al. 2000, en Offord y Bennett, 2002).

El tiempo de espera hasta recibir atencion es demasiado prolongado, lo que empeora la
condicion de salud del nifio o adolescente.

Finalmente, existe poca evidencia acerca de la efectividad de los tratamientos para algunos
trastornos , como es el caso de los trastornos de conducta de inicio temprano (Kazdin, 1997,
en Offord y Bennett, 2002).
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Estas limitaciones, han motivado a los investigadores y encargados del disefio de politicas
publicas, a desarrollar programas preventivos. Si se sabe que algunos trastornos tienen
antecedentes infantiles reconocibles antes de que aparezca el trastorno, se puede identificar

estos grupos de alto riesgo con fines de prevencion y realizar modificaciones al riesgo.

Tipos de prevencion

Historicamente las iniciativas de prevencion se clasificaron como primarias, secundarias y
terciarias. El problema que surgia con esa clasificacion, es que la distincion entre presencia
0 ausencia de un trastorno era poco clara.

Se optd por un sistema de clasificacion enfocado en a quién se ofrece la intervencion
(Offord, 1998).

En un programa universal, todos los residentes de un &rea geogréafica lo reciben. Las
personas no buscan ayuda activamente y a nadie se le elige para la intervencion. Si la
intervencion no se dirige a personas especificas, entonces se clasifica como universal.

En un programa dirigido, nuevamente los receptores no buscan ayuda, sino mas bien, se
escoge a ciertos individuos dentro de la poblacién, para recibir la intervencion. Las
intervenciones dirigidas pueden ser de dos tipos. Preventivas selectivas y preventivas
indicadas o focalizadas.

En las selectivas, el grupo objetivo consta de individuos o de un subgrupo de poblacién en
que existe mayor riesgo de desarrollar un Trastorno psiquiatrico. Por ejemplo los hijos de
padres que reciben asistencia social

En las preventivas indicadas, se identifica el grupo de alto riesgo basandose en la
presentacion de sintomas leves, y aunque no califican como trastorno de conducta, estan en
mayor riesgo de sufrirlo. Este enfoque dirigido puede abordar problemas de manera
temprana y es potencialmente eficiente si se dirige hacia el objetivo correcto. El otro
desafio radica en detectar a los individuos de mayor riesgo. Por esta razon, los clinicos se
preocupan del valor predictivo de los instrumentos utilizados en la deteccion del riesgo.
(Offord y Bennett 2002).
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Aportes de la psicologia clinica y la psicopatologia del desarrollo a la prevencion

La psicologia clinica, la psiquiatria y la epidemiologia se han preocupado del inicio y el
curso clinico de los trastornos emocionales y conductuales. La psicopatologia del desarrollo
ha demostrado que se necesitan estudios longitudinales de poblaciones representativas, que
identifiquen a los sujetos precozmente y los sigan hasta la adultez para entender la etiologia
y el resultado de la psicopatologia infantil y adolescente.

Los estudios longitudinales han mostrado que existen tanto continuidades como
discontinuidades en el inicio y persistencia de los sintomas y el trastorno psiquitrico.
También han introducido el término de trayectoria del desarrollo y nos han ayudado a
comprender su relacion con posibles factores de riesgo causal y protectores. También nos
han ayudado a comprender que los vinculos entre un factor de riesgo temprano y un
trastorno psiquiatrico futuro pueden ser indirectos y dependen de otras variables
mediadoras.

La psicopatologia del desarrollo contribuye a la prevencion, aportando con los
conocimientos acerca de factores de riesgo y protectores, la multi causalidad de los

trastornos y la existencia de modelos causales.

Un factor de riesgo, es una caracteristica del individuo o su ambiente, que debe estar
presente antes del inicio del trastorno. Debe aumentar la probabilidad de trastorno futuro en
personas expuestas a él, en comparacion con quienes no lo estan. Los factores de riesgo de
Trastorno psiquiatrico pueden ser internos o externos a la persona. Se pueden clasificar en

cinco niveles: Offord y Bennet (2002).
1.- Caracteristicas individuales ( por ejemplo género , temperamento)

2.- Factores parentales y familiares ( por ejemplo psicopatologia, desavenencia marital,

status socioeconémico).

3.- Caracteristicas del grupo de pares. ( por ejemplo desviaciones).

4.- Caracteristicas escolares (por ejemplo liderazgo, logros académicos)

5.- Cualidades comunitarias o vecinales ( por ejemplo barrios malos, apoyo social).

Las intervenciones de prevencion que se centran en factores de riesgo causales, con alta

probabilidad reduciran la incidencia o severidad de un trastorno. Las intervenciones que se
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centren en correlatos o en marcadores, pueden no ser efectivas. Los correlatos de un
trastorno pueden asociarse con €l y no contribuir a su ocurrencia. (El trastorno puede
originar el correlato). Los marcadores por tratarse de variables fijas como la raza o el

género no se pueden modificar y no pueden constituir el objetivo de la intervencion.

Los factores protectores anteceden a la ocurrencia de un trastorno y pueden disminuir la
ocurrencia del trastorno y disminuir la probabilidad de que aparezca en presencia de un
factor o una situacion de riesgo. Es importante distinguir los factores protectores causales y
no causales. Las caracteristicas de la persona, la naturaleza de sus relaciones con otros y las

caracteristicas ambientales se han propuesto como posibles factores causales protectores.

La fuerza de la relacion entre un factor de riesgo y un trastorno psiquiatrico, se puede
expresar con una medida denominada Razon de posibilidades (odds ratio).

Es el indice de trastorno de una poblacion, que es atribuible a un factor de riesgo especifico
(Streiner y Norman, 1996, en Offord y Bennett, 2002). Mientras mayor es el indice, mas
importante es el factor de riesgo si es causal. La odds ratio del trastorno de conducta en la
adolescencia, dada la presencia de sintomas antisociales precoces, es de 7,9, de modo que
los nifios con estos sintomas, tienen casi 8 veces mas probabilidades de desarrollar el

trastorno de la conducta en la adolescencia, que aquellos nifios que no presentan el sintoma.

Rutter propone un modelo que vincula factores de riesgo y protectores con el disefio de
programas destinados a prevenir el trastorno psiquiatrico en nifios y adolescentes. Son

cuatro componentes:

Un factor de riesgo causal o protector, una intervencion preventiva, un resultado proximal y

un resultado distal.

En circunstancias ideales la intervencion preventiva consiste en un conjunto de acciones
que disminuyen los efectos de un factor de riesgo causal o aumentan los efectos de un
factor protector causal y por consiguiente hace que ocurra el resultado proximal (Rutter,
1999, en Offord y Bennett, 2002). Este ultimo es un factor protector que se sabe 0 se
supone que causa que ocurra el resultado distal. Ejemplo: el entrenamiento en habilidades
sociales, es una prevencion de mejoramiento de las competencias que se ofrece a los nifios
pequefios para prevenir un trastorno de conducta. El factor de riesgo, es malas habilidades
sociales. El resultado proximal buscado con el entrenamiento en habilidades sociales, es un
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incremento en las habilidades prosociales. Al ensefiar a los nifios comportamientos
prosociales, se minimiza o elimina un factor de riesgo de trastorno de conducta, que es el

resultado distal.

El inicio de un trastorno psiquiatrico en nifios y adolescentes es de origen multifactorial. Se
cree que el riesgo de sufrir un trastorno depende del N° de factores de riesgo causal que se
encuentren presentes, al mismo tiempo que se va acumulando en el tiempo (Yoshikawa,
1994, en Offord y Bennett, 2002). Cuando se encuentran presentes tres o mas factores, el

riesgo de trastorno sube significativamente.

En segundo lugar, se ha avanzado poco en demostrar la especificidad de los factores de
riesgo causales; es decir, que ciertos factores de riesgo se asocian con un trastorno y no con
otro. Por el contrario, la mayor parte de la evidencia sugiere la existencia de factores de
riesgo causales, comunes a multiples resultados. Ejemplo de una falta de especificidad: la
psicopatologia parental es factor de riesgo causal del trastorno de la conducta, la depresion

y los trastornos de ansiedad

En tercer término, la influencia de un factor de riesgo causal o protector, depende del
timing o la etapa de desarrollo del individuo. Ejemplo: Las malas habilidades parentales
ejercen mas influencia en nifios pequefios que en los méas grandes (Reid y Eddy, 1997, en
Offord y Bennett, 2002).

Respecto de los modelos causales, los investigadores de la salud mental se enfrentan a un
desafio que se refiere a la forma en que funcionan los factores de riesgo causal y
protectores, para ejercer su influencia en los trastornos psiquiatricos infantiles. Se han
utilizado cadenas o pathways causales como método para explicar la secuencia de
acontecimientos relacionados con el inicio y la persistencia del trastorno (Rutter & Srouffe,

2000). Por ejemplo, un pathway o sendero causal de trastorno de conducta propone que:

Problemas de Aprendizaje ......... comportam disruptivo............ problemas en colegio

+pares anomalos.....fracaso escolar....... comportamiento antisocial

Se han distinguido los factores mediadores, de los factores moderadores. Un factor
mediador, representa una variable que vincula una Variable Independiente (VI) con un

resultado. La VI origina el mediador, lo que a su vez causa un resultado. Por ejemplo el
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conflicto marital puede afectar la calidad parental, la que a su vez ejerce su efecto sobre los

sintomas psiquiatricos del nifio o adolescente.

Los factores moderadores moderan la influencia de una V1 en el resultado, de manera que
el efecto de la VI sobre el resultado, depende del factor moderador que esta presente. Por
ejemplo la estructura familiar (intacta o divorcio), modera la relacion entre conflicto

marital y sintomas psiquiatricos.

La evidencia sugiere que una variable puede ser mediadora en un caso y moderadora en
otro. Reconocer el caracter de estas variables, reviste importancia para la aplicacion de los

programas de prevencion.

El modelo ecologico

Es atil para la comprension sistémica de la interaccion entre los factores protectores y de
riesgo en la etapa adolescente y su impacto en la expresion conductual de los mismos.
Relaciona los diversos niveles de organizacion social con la facilitacion de condiciones que
protegen a los adolescentes o que por el contrario lo desprotegen y aumentan las
probabilidades de las conductas de riesgo (Bronfenbrenner, 1979, en MINSAL, 2009).

Los niveles de organizacion social mas frecuentemente referidos son

N. Social N. Comunitario | N. Familiar N. Individual
Factores Calidad del | Participacion de | Vinculo Habilidades
protectores sistema escolar, | la familia en la | parental, sociales,
Modelos escuela, Redes | Vinculo escolar, | inteligencia
adecuados, de apoyo | Dindmica Normal,
Comunidades informales, familiar Autoimagen
seguras, Politicas adecuada, Estilo | positiva
politicas y | escolares bien | democratico, participacion en
legislacion  de | definidas. Expectativas vy | actividades
juventud valores extraescolares
parentales,
Adultos.
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Factores de | Inequidades, Acceso a | Disfuncion Maduracion
riesgo Disponibilidad | alcohol y | familiar, Estilo | emocional,

de armas de | drogas, Escasa | autoritario 0 | Desordenes

fuego, cohesién social, | permisivo. psicoldgicos 'y
Violencia en los | Comunidades Pares de personalidad,
medios de | pobres, involucrados en | Historia de
comunicacion Aislamiento violencia. abuso.

social.

Adaptacién de Blumm, R.W. (2006), Extraido de MINSAL, (2009).

Rodriguez (2006), identifica como factores de riesgo en la psicopatologia de la

adolescencia, los siguientes:

Factores de riesgo biolégicos que aluden a factores genéticos junto a alteraciones del

sistema nervioso central.

La intervencidn del factor de riesgo genético es un camino a largo plazo, porque si bien la
condicion de gen patologico existe desde antes de nacer, el trastorno se pone en marcha
cuando las condiciones existenciales y del entorno lo desencadenan. Este factor es
predisponente, porque no se manifiesta en todos los adolescentes portadores.

Hay rasgos o caracteristicas de indole psicolégica o psicobioldgica, que facilitan los
comportamientos psicopatoldgicos tales como el temperamento, la baja inteligencia, la
inmadurez emocional y la inmadurez psicomotora. Las discapacidades sensoriales y la

incompetencia social, también actGan como factores de riesgo.

Los factores familiares como la conflictiva familiar (familia desorganizada, rota,
disfunciones familiares), la historia familiar de enfermedades mentales (alcohol,
delincuencia, depresiones, esquizofrenia), actitudes familiares inadecuadas (disputas entre
los padres, estrés de origen familiar), dificultades de relacion con los padres, familia con

dificultades econdémicas, también facilitan los comportamientos psicopatologicos.

El mesocontexto que es el sitio donde vive, la escuela a la que asiste, la indole de las

organizaciones del entorno, constituyen factores de riesgo. La escuela puede actuar como
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fuente de estres cronico, ya sea por las condiciones o las exigencias de la escuela en si, por
las relaciones inadecuadas que el adolescente establece con sus compafieros, o por la
actitud inadecuada de los profesores o tutores, por el entorno social que rodea a la escuela,

el barrio o la ciudad en la que vive.

Factores ecoldgicos, como el medioambiente, la presencia de radiaciones y toxicos, la
condicion étnica, la situacién de emigracion, y sucesos que afectan al pais como las

guerras.

George (2011), coincidente con los planteamientos de Offord y Bennett (2002) reconoce
como factores de riesgo en la edad adolescente, las caracteristicas individuales, factores
parentales o familiares, caracteristicas del grupo de pares, caracteristicas de la escuela, y
caracteristicas de la comunidad o barrio. Estos factores constituyen parte de los

fundamentos del P-HpV del segundo ciclo basico.

En la mayoria de los estudios sobre factores protectores y de riesgo, hay consenso en que la
privacion econdmica, la disfuncion familiar severa, el maltrato temprano, un temperamento
dificil, vivir en medio de la violencia y dificultades cognitivas, son factores de riesgo para
un desarrollo sano. En cuanto a los factores protectores, se los ha asociado a la crianza
afectuosa y con autoridad de los padres, oportunidades educacionales, autonomia

psicoldgica y salud fisica (Garcia, 2012).

La influencia de estos factores puede variar de acuerdo al nivel de desarrollo del pais y su
cultura, asi como en las diferentes categorias diagndsticas y género. Todo esto indica que
subgrupos especificos comparten factores de riesgo y protectores que son necesarios
investigar para establecer también intervenciones especificas y dirigidas a ese grupo en
particular (Garcia, 2012).

El reconocimiento de los factores de riesgo en la atencion de salud de los adolescentes

permite:
Promover ambientes saludables y convivencia social

Focalizar la atencion en grupos de riesgo, facilitando el acceso a la atencion de salud

integral.

Intencionar estrategias especificas dirigidas a determinados factores de riesgo
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Abordar en diferentes niveles de organizacion de relaciones sociales, acciones preventivas
en asociacion con comunidades y mas especialmente con grupos juveniles (MINSAL
2009).

Trayectorias de riesgo

Un tema principal en la investigacion de la psicopatologia del desarrollo, es la persistencia
de los problemas conductuales a través de la vida. Los estudios han mostrado que existen
tanto continuidades como discontinuidades en el inicio y persistencia de los sintomas y el
trastorno psiquiatrico. Por ejemplo, algunos individuos presentan un alto nivel de
estabilidad en sintomas de comportamiento antisocial de importancia clinica a lo largo de
su vida. No obstante, también ha ocurrido que nifios con elevados niveles de sintomas
temprano en la vida, mas adelante en la adolescencia y adultez, no los presenten (Nagin y
Tremblay, 1999, en Offord y Bennett, 2002).

La mayoria de los trastornos psiquiatricos comienzan en la infancia o adolescencia. (OMS,
2005, Kessler, 2007, Merikangas, 2009, en De la Barra, 2011). Los autores antes
mencionados, sefialan que existe un alto grado de continuidad entre Trastornos
psiquiatricos de nifios, adolescentes y adultos y agregan que las adversidades en la infancia

aumentan el riesgo de Trastorno psiquiatrico adulto.

Garber informa que sintomas tempranos y estresores, predicen persistencia o exacerbacion
de sintomas depresivos en adolescentes (Garber, Keiley y Martin, 2002, en De la Barra y
col., 2005). Estudios longitudinales conducidos en poblaciones generales y clinicas en
distintos paises, han mostrado la estabilidad de problemas conductuales y emocionales
tempranos, los que sirven de predictores de perturbaciones posteriores. Por ejemplo, la
conducta disruptiva y agresiva de los nifios, predice tasas incrementadas de conducta
antisocial y abuso de sustancias en la adolescencia y adultez.(Bennet, Lipman, Racine y
Offord, 1998, Rutter et al., 1997, en De la barra y col., 2005). Aproximadamente el 70% de
los nifios con desorden hiperactivo y déficit atencional continian mostrando sintomas mas
tarde en la vida (Mannuzz, Klein, Besslera, Malloy y lapadula, 1993, en De la Barra y col.,

2005). La ansiedad de inicio temprano y desordenes depresivo mayores se han asociado con
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desdrdenes depresivos adolescentes y adultos (lalongo, Edelsohn, Wethamer-Larson,
Crockett y Kellam, 1995, en De la barra y col., 2005).

De la Barra, Toledo y Rodriguez (2005), publicaron los resultados del primer estudio
longitudinal de seguimiento, prevalencia y persistencia de problemas emocionales y
conductuales en nifios escolares. Este estudio, fue realizado entre 1992 y 1998 como parte
del proyecto FONDECYT 1930116 y 1970259. Se realizé el seguimiento de una cohorte
de 535 escolares chilenos de primero a sexto afio. Utilizaron cuestionarios para profesores
(TOCA-RR) y padres (PSC), y un cuestionario de autoestima (Escala de autoconcepto de
Piers-Harris) para los nifios de 6° afio. Conforme a la evaluacién del profesor, se encontrd
que persistieron los factores de desobediencia/agresion, timidez e hiperactividad. Se
encontraron ademas predicciones cruzadas: desobediencia/agresion aumentd el riesgo de
problemas cognitivos/concentracion. Estos ultimos predijeron inmadurez emocional,
mientras que hiperactividad predijo desobediencia/agresion. La opinion global de logro del
profesor,  predijo problemas cognitivos/concentraciéon y pobre conducta, predijo
hiperactividad. Los problemas conductuales evaluados por los padres en primer afio,
predijeron su persistencia, La hiperactividad evaluada por los profesores en primer afio,

dobl6 el riesgo de baja autoestima en 6° afio.

Guzman M. P., Jellinek, George, Hartley, Squicciarini, Canneguez, Kuhlthau, Yucel,
White, Guzman J. y Murphy (2011) realizaron un estudio nacional, para evaluar si los
problemas de salud mental identificados a través de la pesquisa realizada en primer afio
béasico, se relacionan con bajos logros académicos medidos en cuarto afio basico en nifios

provenientes de poblacion vulnerable o en riesgo.

Para ese efecto, parearon las evaluaciones de 11.118 estudiantes de primer afio bésico,
realizadas por los profesores con el instrumento TOCA-RR, con los datos del SIMCE
(Sistema de Evaluacion de la Calidad de la Educacidn) en cuarto afio basico. Por otra parte,
parearon 8510 evaluaciones de los nifios realizadas por los padres con el instrumento PSC,
con los datos SIMCE.

Se encontrd que el 11% de los estudiantes estaban en riesgo en el TOCA-RR, el 11% lo

estaba en PSC, y en ambos instrumentos se encontrd un 3%.
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Los estudiantes calificados en riesgo en TOCA-RR, obtuvieron 21 puntos menos en
SIMCE que aquellos que no estaban en riesgo. Y aquellos calificados en riesgo en PSC
obtuvieron 16 puntos menos en SIMCE, que quienes no estaban en riesgo. Considerando
los estudiantes evaluados con problemas de salud mental por padres y profesores en 1°
béasico, obtuvieron un resultado SIMCE promedio de 33 puntos menos que los estudiantes
que no fueron calificados en riesgo en ninguna de las evaluaciones. Todos estos resultados

resultaron significativos.

Los autores concluyen que los estudiantes con riesgo en salud mental basados en pesquisa
de banda ancha (pesquisa para medir el funcionamiento psicosocial general o de salud
mental, concepto proveniente del National Research Council and Institute of Medicine,
2009), tienen bajos resultados en pruebas académicas estandarizadas cuando son

comparados con estudiantes que no tienen riesgo en salud mental

Controlando las covariables, pobreza, educacion de los padres y habilidad académica
preexistente, concluyen que la salud mental es otro predictor de éxito académico, y es un

riesgo que puede abordarse con la intervencion.

Hay evidencia que demuestra que es necesario realizar intervenciones tempranas para

prevenir o reducir la probabilidad de impedimento a largo plazo en nifios y adolescentes.

De la Barra, Lopez, George, Toledo, Siragyan y Rodriguez (1995), FONDECYT 1930116,
plantean que la escuela constituye un ambiente éptimo para detectar precozmente factores
de riesgo y trastornos de la salud mental y también para realizar intervenciones protectoras
compensadoras y reparadoras. Los profesores pueden entregar informacion de la conducta
del nifio en la escuela, lo que ayuda a reconocer a los estudiantes que presentan factores de
riesgo o problemas de salud mental. Por otra parte los padres pueden informar acerca del
desarrollo emocional, afectivo, social y psicomotor, lo que permite detectar dificultades que
no se expresan necesariamente en la escuela. Ademas entregan informacion de variables
asociadas a la familia (ausencia del padre, psicopatologia, consumo de alcohol y drogas,
madre adolescente, participacion en redes de apoyo) y acerca de la condicion fisica del

nifio, (enfermedades crénicas), lo que informa de factores de riesgo y protectores .
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Programas preventivos

Hay gran variedad de programas y politicas preventivas, basadas en la evidencia, que se
encuentran disponibles para su implementacion. Estos programas, reducen los factores de
riesgo, fortalecen los factores de proteccidn y disminuyen los sintomas psiquiatricos, la
discapacidad, y la aparicion de algunos trastornos mentales. También mejoran la salud
mental positiva, contribuyen a una mejor salud fisica y generan beneficios sociales y
econdmicos. Las investigaciones estdn empezando a mostrar resultados significativos a

largo plazo.

La prevencion de los trastornos mentales y la promocién de la salud mental necesitan ser
parte integral de las politicas de salud publica y de la promocion de salud a nivel local y
nacional (OMS, 2004).

Entre las intervenciones destinadas a reducir los factores de riesgo de los trastornos
mentales, se pueden mencionar aquellas destinadas a reducir el riesgo de conducta agresiva
y trastornos de conducta. Se enfocan en mejorar la capacidad social y la conducta prosocial

de los nifos.

Los programas destinados a desarrollar las destrezas sociales del nifio, intentan
proporcionarle habilidades cognitivas que les pueden ayudar a enfrentar mejor las
situaciones sociales dificiles. Generalmente las habilidades relacionadas con escuchar
atentamente, empatia, solucion de problemas interpersonales y manejo de conflicto y enojo,
se ensefian dentro del contexto del salon de clases. Estos programas han demostrado tener
un impacto positivo en las habilidades cognitivas relacionadas con la solucién de
problemas y reduccién de las conductas impulsivas, al menos hasta un afio posterior a la

intervencion.

Entre los programas efectivos que reducen los problemas de conducta y la conducta
agresiva, se puede mencionar el “Juego de Buena Conducta (GBG)” de Kellam y otros
(1994). Este programa de tipo universal, se evalud en un ensayo randomizado y se aplico a
los nifios que asistian al primer afio basico. Se trata de una estrategia unifactorial, y se
dirigié a modificar conductas agresivas y perturbadoras. Al finalizar el afio escolar, los
nifios redujeron las tasas de conducta agresiva. El efecto fue mas notorio y significativo en

los varones, quienes al inicio del afio mostraron mas altos niveles de conducta agresiva. En
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el seguimiento, realizado cuando los jovenes tenian entre 19 y 21 afios se encontro que los
varones presentaron tasas mas bajas de consumo de drogas y consumo de alcohol, més bajo
fumar regular, tasas mas bajas de delincuencia y de encarcelacion por crimenes violentos,
que el grupo control que no recibio el programa. Las mujeres presentaron resultados no
significativos , excepto en pensamientos suicidas y en abuso de alcohol y desordenes de

dependencia.

También se han disefiado y evaluado estrategias multifactoriales, que abordan mdaltiples
factores de riesgo y protectores con el fin de determinar su impacto con respecto a los
problemas de conducta antisocial. EI Fast Track (Conduct Problems Prevention Research
Group, 1999, en Offord y Bennett, 2002), es un modelo de intervencion que se centra en
maltiples niveles (nifio, familia, escuela, grupo de pares, comunidad) y factores
(habilidades académicas, habilidades sociales, habilidades parentales, apoyo familiar) e
incluye un componente universal y dirigido. EI programa comienza en primero basico y
continda hasta octavo afio. EI componente universal se ofrece a todos los nifios en la sala de
clases y consta del curriculum Promoting Alternative Thinking Strategies (PATH) que
ensefia habilidades de autocontrol, conciencia emocional y resolucion de problemas
sociales. EI componente dirigido consiste en una sesion semanal para nifios de alto riesgo y
sus familias, en que se entrenan habilidades sociales y se hace tutoria académica. También

se realizan visitas domiciliarias para entregar ayuda individualizada.

En la muestra de alto riesgo se han encontrado cambios favorables en habilidades sociales,
emocionales, académicas, en interacciones con los pares, problemas de conducta y uso de
educacién especial. Los padres informaron satisfaccion con las actividades parentales.
Comportamiento parental adecuado, calidez y participacion en el colegio,

En la muestra total que recibio el programa universal, se observaron cambios significativos

en conducta agresiva con los pares y comportamiento hiperactivo, disruptivo.

Las estrategias de intervencion para mejorar competencias, también han mostrado producir
cambios en la conducta antisocial. El Social Competence Promotion Program for Young
adolescents (Weissberg y Greenberg, 1988, en Offord y Bennett, 2002). Se fomenta un
conjunto de competencias sociales, tales como autocontrol, manejo del estrés, toma de

decisiones responsable, resoluciéon de problemas sociales y habilidades comunicacionales.
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El comportamiento antisocial y delictivo autoinformado, mostré una baja en los
estudiantes de 7° y 8° que recibieron el programa durante 2 afios en comparacion con un

grupo que no recibid capacitacion.

En Chile, desde 1998 el Departamento de Salud de Junaeb, ha implementado el Programa
de Habilidades para la Vida en escuelas vulnerables, el que incorpora a nifios al inicio de
la escolaridad, a sus padres y profesores. Las estrategias del programa son promocionales y
preventivas. Estudios realizados en el proceso de validacion del taller preventivo,
mostraron que los nifios que asistieron a los talleres preventivos, presentaron una
disminucion significativa en los factores de riesgo psicosocial en comparacion con nifios
no participantes, Los resultados apuntan a la modificacion de las conductas relacionadas
con agresividad, hiperactividad, problemas de concentracion y atencién, inhibicién social y

timidez (George, Guzman, Hartley, Squicciarini, 2005).

Guzman M. P., George, Hartley, Squicciarini, Guzman J, Zapata (2005), realizaron una
evaluacion de los talleres preventivos aplicados a 575 nifios de primero, segundo y tercer
afio basico, durante los afios 2002 al 2004. Eligieron como grupo control un grupo natural
que se formé con los nifios que no asistieron al taller.

Se realizaron mediciones antes después con el instrumento TOCA-RR en ambos grupos y
se encontraron cambios significativos entre el primer y tercer afio basico en el grupo
asistente al taller. También se encontraron diferencias por sexo.

Las nifias asistentes al taller disminuyeron el riesgo en los factores aceptacién de la
autoridad, contacto social, logros cognitivos, atencién y concentracion y nivel de actividad.
No presentaron cambios en madurez emocional.

Las nifias que no asistieron al taller, presentaron disminucion del riesgo en aceptacion de la
autoridad, conducta social y nivel de actividad. Y aumentaron significativamente el riesgo,
en logro cognitivo y atencion y concentracion.

Los nifios disminuyeron el riesgo en aceptacion de la autoridad, conducta social, madurez

emocional, atencion y concentracion y nivel de actividad. Aument6 el riesgo en logro
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cognitivo. Los nifios que no asistieron al taller, disminuyeron el riesgo en conducta social y
nivel de actividad y aumentaron el riesgo en logro cognitivo y atencién y concentracion.
También se evalud el riesgo global, encontrandose que en el grupo que asistié regularmente
al taller preventivo, un 64,7 % salio del riesgo, el 18% permanecio con el mismo perfil de
riesgo, el 17,3% cambio de perfil.

Estos resultados confirman la eficacia del taller en la disminucion de los factores de riesgo.

Delgado, Zuniga y Jadue, (2006), realizaron un estudio para evaluar la eficacia del P-HpV
comparando los resultados de la prueba SIMCE del afio 2005 de los nifios que participaron
del programa, en afios anteriores cuando cursaban 1°, 2° y 3° basico, con los resultados
SIMCE de un grupo control de nifios de condiciones similares, pero que no participaron del
programa. Al comparar los resultados de ambos grupos, se observé una diferencia de 8

puntos a favor de los nifios participantes del Programa de habilidades para la vida.

3.4.-Programa de habilidades para la vida

La Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) tiene como mision facilitar el
proceso de incorporacion y permanencia en el sistema educacional, a la poblacién infanto-
juvenil chilena en condicion de vulnerabilidad. Esta institucion ha definido como una de
sus areas de accion la Salud Escolar y desde 1992, ha venido trabajando en dar solucion a
problemas oftalmolégicos, otorrinoldgicos, ortopédicos y de salud bucal, mediante un
trabajo en red con la participacion conjunta del sector salud y educacién a nivel local. A
partir de 1998, se inicia el Programa Habilidades para la Vida (P-HpV) incorporando
acciones que priorizan el area psicosocial, considerando que, para un desarrollo humano

integral, la persona requiere interactuar con un adecuado entorno social y afectivo

Durante los diez primeros afios, el programa priorizd a los escolares de 1° y 2° nivel de
transicion de la educacion parvularia, y del primer ciclo basico, sus padres, profesores y la
comunidad escolar, en general, que provenian de establecimientos educacionales
Municipales o Particulares Subvencionados, con alto indice de vulnerabilidad

socioecondmica y psicosocial. A partir de 2008, el Programa incorporé escolares del
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segundo ciclo basico, en las mismas comunas y escuelas donde ya ha trabajado con la
comunidad escolar antes descrita.

El propdsito del P-HpV a corto plazo, es aumentar el éxito en el desempefio escolar, elevar
los niveles de aprendizaje, disminuir la repeticion y el abandono. En el mediano y largo
plazo busca disminuir dafios en salud (depresion, suicidio, consumo abusivo de alcohol y
drogas), prevenir conductas violentas y elevar el bienestar, las competencias personales y la
esperanza de vida.

Para la implementacién del P-HpV en el nivel local, JUNAEB, convoca a entidades
publicas y privadas (Municipios y Corporaciones Municipales), que aseguren la
sustentabilidad e insercion comunal del Programa. La instalacion y continuidad del
programa, se logra mediante la incorporacion progresiva de los nifios y nifias que ingresan
afio a afio, en aquellos establecimientos en los que se encuentra el Programa. En cada
escuela, el P-HpV, presta un apoyo directo en aspectos técnicos, administrativos y de
gestion, a fin de garantizar la instalacion, en la comunidad educativa, de competencias para
el desarrollo efectivo del trabajo psicosocial.

La cobertura alcanzada el 2010 por el Programa corresponde a 1.683 escuelas, ubicadas en
140 proyectos y 138 comunas de todas las regiones del pais. La poblacion participante
directa en las acciones del Programa corresponde a 460.709, de los cuales 248.851 son
nifios y nifias del Nivel Transicional (pre-kinder) al 3° basico, 199.080 padres y apoderados,

12.778 docentes y educadores de parvulos y 5.863 directivos.

Ese afio en el segundo ciclo basico, se incorporaron 728 estudiantes de 5° a 8° basico, con

30 profesores de 8 escuelas nuevas (George, 2010).

El Programa para la etapa de la adolescencia, prioriza el fortalecimiento de competencias
interpersonales sociales cognitivas y afectivas, para lograr una convivencia escolar positiva y

bienestar psicosocial

El programa se estructura en 6 moédulos unidades que incorporan estrategias y actividades que se

desarrollan en forma continua y progresiva:
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a) Promocion del bienestar y la convivencia positiva en la comunidad educativa (participan
estudiantes, docentes, padres de 5°,6°, 7°y 8° y directivos)

b) Deteccion de problemas psicosociales y conductas de riesgo,(aplicacion de instrumentos
TOCA-RR a profesores y PSC-Y a todos los alumnos de 6° basico)

c) Prevencion de problemas psicosociales y conductas de riesgo,(participan en talleres
estudiantes de 7° NB que se detectaron en TOCA-RR, con riesgo en 6° basico)

d) Derivacion a atencion y seguimiento de los estudiantes detectados con riesgo critico en salud
mental, (se deriva a la red de salud mental y otras redes locales como OPD)

e) Desarrollo y seguimiento de la Red de Apoyo Local al programa (redes publicas y de ONGs
que atienden adolescentes y sus familias en problemas severos de salud, justicia, ect)

f) Evaluacion y seguimiento de las acciones y resultados (con indicadores de evaluacion
nacional y local y autoevaluacion de equipos ejecutores. Se incluye estandares de calidad en
salud).

Caracteristicas de la intervencion preventiva del 2° ciclo: La intervencion preventiva para
adolescentes escolares tiene como objetivos, reducir el impacto negativo de los siguientes factores
de riesgo: baja autonomia, respuestas agresivas, malas relaciones con pares y pobre desempefio
escolar. Otros objetivos son, potenciar factores protectores, como la competencia social y la
resolucion de conflictos; y estimular el desarrollo de habilidades personales y colectivas de

manera integrada.

Consiste en un taller de 10 sesiones de 2 horas con los jovenes, 2 sesiones con los padres y 2

sesiones con los profesores

El taller es grupal, cerrado, mixto y se realiza en la escuela a cargo principalmente de psicdlogos
que son parte del equipo ejecutor del Programa. Se efectlan registros de asistencia por sesion y
también se registra el cumplimiento de objetivos por sesion El taller garantiza compromiso y
confidencialidad y respeta consentimiento de los padres y asentimiento de los escolares

participantes.
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Esta actividad tiene programada 4 fases: la 1° es la Integracion grupal, la 2° el desarrollo de
Competencias  Sociales como: toma de perspectiva, asertividad, conductas cooperativas y
prosociales, y capacidad para negociar. La fase 3° incorpora la resolucion de conflictos como,
Derechos personales, Afrontamiento, Conflicto, Soluciones. Por Gltimo la fase 4° es de Cierre,

trabajando la finalizacion y evaluacion del taller por el grupo.

Para realizar estos talleres de prevencion existe un manual estandarizado y para su
programacion se cuenta con  informacion que se recoge en el proceso de deteccidon y que se

encuentra informatizada.
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4.-HIPOTESIS

1.- La adaptacion escolar se encuentra relacionada de manera directa y significativa con el

bienestar psicoldgico en adolescentes escolares vulnerables

2.- Los adolescentes que presentan desadaptacion escolar participantes del taller preventivo ,
presentardn cambios significativamente favorables en desempefio escolar, control de respuesta

agresiva, autonomia y relaciones interpersonales, una vez finalizado el taller

3.- Los adolescentes que presentan malestar psicolégico y desadaptacion escolar participantes
del taller preventivo, presentardn cambios significativamente favorables en desempefio
escolar, control de respuesta agresiva, autonomia, relaciones interpersonales y en su malestar

psicolégico, una vez finalizado el taller.

4.- Los adolescentes que presentan desadaptacion escolar y bienestar psicoldgico,
participantes del taller preventivo, presentaran cambios significativamente favorables en
desempefio escolar, control de respuesta agresiva, autonomia y relaciones interpersonales, una

vez finalizado el taller.

5.- Los adolescentes que presentan desadaptacion escolar y bienestar psicoldgico,
participantes del taller preventivo , no presentaran diferencias significativas en desempefio
escolar, control de respuesta agresiva, autonomia, relaciones interpersonales y bienestar
psicologico, respecto de adolescentes que presentan desadaptacion escolar y malestar

psicolégico participantes del taller, una vez finalizado el taller.

5.- OBJETIVOS

OBJETIVOS GENERALES

1.- Aportar evidencias a un constructo de Salud Mental Escolar, estableciendo asociacion

entre las dimensiones de adaptacion escolar y bienestar psicoldgico.
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2.- Evaluar el impacto de la intervencion preventiva aplicada a adolescentes escolares en
riesgo sobre las dimensiones de adaptacion escolar y bienestar psicolégico.

3.- Estudiar las propiedades psicométricas del instrumento para evaluar bienestar psicolégico,
el Pediatric Symptom Checklist Youth, PSC-Y, en una muestra de adolescentes escolares

vulnerables de la Region Metropolitana.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1.- Relacionar las dimensiones de adaptacion escolar y bienestar psicologico en adolescentes

escolares vulnerables.

2.- Evaluar la efectividad de la intervencion preventiva para modificar la desadaptacion

escolar, en adolescentes que la presentan

3.- Evaluar los efectos de la aplicacion de un taller preventivo, sobre adolescentes que
presentan desadaptacion escolar y malestar psicoldgico en los factores de riesgo detectados

por los profesores y el bienestar informado por los propios adolescentes.

4.- Evaluar los efectos de la aplicacion de un taller preventivo, sobre adolescentes que
presentan desadaptacion escolar y bienestar psicolégico en los factores de riesgo detectados

por los profesores.

5.- Evaluar los efectos diferenciales de un taller preventivo, sobre adolescentes que presentan
desadaptacion escolar y bienestar psicologico respecto de adolescentes que presentan
desadaptacion escolar y malestar psicoldgico, en los factores de riesgo detectados por los

profesores y el bienestar informado por los propios adolescentes.
6.- Analizar la validez interna, la confiabilidad y la validez de constructo del instrumento

Pediatric Symptom Checklist Youth PSC-Y, en una muestra de adolescentes escolares

vulnerables de la Region Metropolitana.
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6.- MARCO METODOLOGICO

6.1.-Disefio:

Se realizé un disefio cuasiexperimental con un solo grupo con mediciones antes después. El
disefio es cuasi experimental debido a que existe una intervencion que asume el papel de
variable independiente, pero los sujetos han sido elegidos intencionalmente por presentar
desadaptacion escolar

El grupo experimental recibié un taller preventivo y las acciones correspondientes a
actividades promocionales que se aplican a toda la poblacion.

En la medicina basada en la evidencia, la prueba aleatoria controlada (RCT random controlled
testing) es aceptada como la mejor estrategia para reducir el riesgo de sacar conclusiones
erradas. No obstante en la investigacion de prevencion y promocion de la salud, la RCT tiene
limitaciones. El disefio es especificamente apropiado para estudiar las influencias causales a
un nivel individual, utilizando intervenciones en un contexto altamente controlado. Sin
embargo, muchas intervenciones preventivas y de promocion de la salud, se concentran en
clases, escuelas, compafiias comunidades e incluso poblaciones completas. Otros disefios de
investigacion, tales como los estudios cuasiexperimentales y disefios de series de tiempo
secuenciales, también deben considerarse como estrategias valiosas para desarrollar en esta
area evidencia util. (OMS, 2004).

6.2.-Muestra:

La muestra se obtuvo de la base de datos del Programa de Habilidades para la Vida, siendo
autorizada por la Junta de Auxilio Escolar y Becas. En forma especifica, se trabajo con la
informacidn recogida durante el afio 2010 en la Comuna de Lo Espejo, en que se evalud una
poblacion de 457 escolares que cursaban 6° afio basico en 8 diferentes colegios.

De esta poblacion, conforme la evaluacion realizada con el instrumento TOCA-RR, se
detectaron 110 estudiantes con desadaptacion escolar, los cuales debian asistir al taller
preventivo durante el afio 2011. Los restantes 347 estudiantes no presentaban esta condicion

de riesgo, por lo que no cumplian el criterio de inclusion en el taller.
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Del grupo en riesgo, solo el 59% de los estudiantes que debian asistir al taller, lo hicieron de
manera regular. En consecuencia, la muestra de estudio (no probabilistica e intencionada)
quedd constituida por 65 sujetos, de los cuales 47 presentaron sélo desadaptacion escolar
(DE) y 18 presentaron malestar psicoldgico méas desadaptacion escolar (DE/MP).

La distribucion seguin sexo y edad en cada uno de estos grupos es descrita de manera

especifica en la siguiente tabla:

Tabla 1 : Distribucion de la poblacion y muestra segun sexo y edad

Sexo Edad
Desv.
n [Mujer [Hombre |Media Tip.

No incluidos er 174 173

Taller 347 (50%) (50%) 12 afios y 3 mesey 8 meses
Poblacion| Incluidos en Taller |110|51 (46%) 59 (54%) | 12 afios y 8 meseq 12 meses
Total 225 232 12 afios y 4

Total 4571(49%) |(51%) meses 10 meses
Muestra |DE 47 |25 (53%) |22 (47%) [ 12 afios y 5 meseq 10 meses
de DE/MP 18 |9 (50%) [9 (50%) |12 afiosy 7 meseg 13 meses
Estudio 34 31 12 afios y 5

Total 65 |(52%) |(48%) meses 11 meses

6.3.-Variables:

Variable independiente:

Intervencion preventiva: Se centra en reducir los factores de riesgo (baja autonomia,
respuestas agresivas, mala relacion con los pares y pobre desempefio escolar) y potenciar los
factores protectores (competencia social y resolucion de conflictos). Ademas estimula el

desarrollo de habilidades personales y colectivas de manera integrada y adaptativa.
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Operacionalmente consiste en 10 sesiones destinadas a los adolescentes, 2 sesiones destinadas
a los padres y 2 sesiones destinadas a los profesores. Los fundamentos y el taller preventivo se

presentan en anexo 1.

Variables dependientes:

Salud Mental: La OMS define la salud mental Infanto Juvenil como la capacidad de lograr
y mantener un funcionamiento psicolégico y bienestar Optimo que se relaciona
directamente con alcanzar un adecuado nivel de competencias personales y sociales
(MINSAL 2009).

Se considera que es un constructo bidimensional que aplicado al contexto escolar, se forma
por las dimensiones Adaptacion escolar y Bienestar psicologico o bienestar psicosocial
La adaptacion escolar se define como la capacidad de comportarse de manera autonoma,
ejerciendo control sobre los impulsos agresivos, presentando buenas relaciones con los pares y
mostrando un satisfactorio desempefio escolar (JUNAEB, 2011). Se puede presentar en un eje
con un polo positivo y uno negativo. Si se presenta en el polo negativo, se conceptualiza como

un factor de riesgo y se denomina desadaptacion escolar.

El Bienestar psicolégico es un constructo ligado al sistema de valores, aspiraciones,
expectativas y metas. Tiene componentes cognitivos, emocional-afectivo y conductuales. Se
define como la percepcidn que el sujeto hace de si y la valoracion que le otorga, afectando su
autoestima (JUNAEB, 2011). Se puede presentar en un eje con un polo positivo y uno
negativo. Si se presenta en el polo negativo, se conceptualiza como factor de riesgo y se
denomina Malestar Psicologico.

Operacionalmente la Adaptacion escolar se define como el puntaje obtenido en los factores
que evalua el instrumento TOCA-RR vy el Bienestar Psicoldgico se define como el puntaje
obtenido en el instrumento PSC-Y. A partir de los puntajes de corte, se determina la

condicion de riesgo- no riesgo.

6.4.-Técnicas de recolecciéon de la informacién
EL INSTRUMENTO TOCAR
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TEACHER OBSERVATION OF CLASSROOM ADAPTATION- Revised

Autor: Dr. Sheppard Kellam (John Hopkins University and American Institute for Research).
1975

Informa acerca de la conducta del nifio en la sala de clases. Se encuentra validado en lo
predictivo y en su capacidad para describir de manera confiable la conducta de los nifios. Es
respondido por el profesor en el contexto de una entrevista y permite identificar aquellos nifios
con factores de riesgo y conductas desadaptativas asociadas con problemas de salud mental y
con una mayor probabilidad de presentar desdrdenes psiquiatricos y conductas riesgosas en la
adolescencia (Kellam, Ensminger y Turner, 1977; Kellam, Brown, Rubin, Ensminger y
Hendricks, 1983, citado en George y col 2004). Este instrumento ha sido adaptado y validado
en Chile por Siragyan y Mores (1993) y publicado por George, Siraqyan, Mores, De la Barra,
Rodriguez, Lopez y Toledo (1995). En 2002, con los datos recogidos en 1999, el instrumento
fue modificado manteniendo las seis escalas originales, pero se redujo el nimero de items de
43 items a 31 items. De esta forma surge el instrumento TOCA-RR.(George, Squicciarini,
Zapata, Guzman , Hartley y Silva, 2004)

En el afio 2009, con los datos recogidos en 2007, se realizd una adaptacion y posterior
validacién psicométrica (a través de un andlisis de componentes principales), al aplicar este
instrumento a estudiantes de 6° afio basico. La razon para efectuar esta modificacion, obedece
a los cambios psiquicos que presentan los nifios al enfrentar la edad juvenil. Las escalas
originales y los perfiles de riesgo que se generaban para enviar a los nifios a los talleres de
prevencion, en el primer ciclo, se modificaron surgiendo 4 nuevos factores de riesgo que son

los siguientes:

Cuadro 1: Factores TOCA-RR 6° Basico

FACTOR DESCRIPCION

Malas Relaciones con Pares Baja integracion e interaccion con pares y
participacion en actividades

Baja Autonomia Dependiente del profesor para actividadest
escolares. Dependiente de comparieros para

integrarse

Pobre desempefio escolar Baja motivacién en el trabajo escolar, para
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persistir en la tarea y con alto grado d¢
distractibilidad

Respuestas Agresivas Desobediente, con baja tolerancia a la
frustracion y con reacciones agresivas fisicas y

verbales.

Fuente. JUNAEB, 2011

Los items que forman cada factor y el procedimiento de puntuacion es el siguiente:

Malas relaciones con pares (MRP): items 2, 6, 14, 25 y 30 (se punttan en sentido inverso)
Baja autonomia (BA): items 3,10, 19, 20 y 27 (se punttan en sentido directo)

Respuestas agresivas (RA): items: 5, 8, 11, 13, 28 y 29 (se punttan en sentido directo)

Pobre desempefio escolar (PDE): items: 1, 9, 12, 17 y 21 (Se puntda en sentido inverso) .

El instrumento que tenia 31 items, se reduce a 21 items.

Los items se responden conforme a una escala likert de 1 a 6 (casi nunca a casi siempre).

El puntaje de cada factor se obtiene a traves de la suma de los puntajes de los items que los
forman. Cada factor tiene un puntaje de corte que informa de la condicidn de riesgo en ese
factor, diferenciando por sexo. (Ver en anexo 2 el instrumento y los puntajes de corte).

Si un adolescente presenta 3 o 4 factores de riesgo se deriva al taller de prevencion.

La confiabilidad determinada con alfa de Cronbach para cada subescala resultdé con valores
que fluctuaron entre 0,81 y 0,95. (JUNAEB, 2011)

PSC-Y PEDIATRIC SYMPTOM CHECKLIST — YOUTH: instrumento de autorreporte
para estudiantes

Autor: Jellinek y cols. Hospital General de Massachusetts. 1988.

El PSC se desarroll6 originalmente como instrumento de tamizaje para ser aplicado a padres
de nifios de 6 a 11 afios en salas de espera de consulta pediatrica. Mide la disfuncion
psicosocial o riesgo de presentar problemas de salud mental.

Contiene 33 preguntas acerca de conductas desadaptativas y problemas emocionales
frecuentes en nifios. Identifica a los nifios segin un puntaje de corte. La version de

autorreporte del PSC para adolescentes se adaptd y evaluo por sus autores en estados Unidos
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en el afio 2000 logrando con esta version PSC-Y un poder predictivo mayor que la version
original aplicada a los padres. (Pagano , Cassidy , Murphy vy Jellinek , 2000).

El cuestionario PSC-Y original fue traducido por JUNAEB, adaptado culturalmente y
sometido a juicio de expertos (académicos de Psicologia de Universidad de Chile y de la
Pontificia Universidad Catolica de Chile) durante 2009, previo a una aplicacion piloto. La
adaptacion y validacion del PSC-Y de JUNAEB para Chile, es para poblacién de 10 a 14
afios. La condicidn de autoevaluacion de la propia conducta y de los estados emocionales, han
permitido a la tesista sostener que este instrumento evalle bienestar psicologico. (Ver anexo
3).

Los items se responden en una escala de tres puntos 1 =nunca, 2 = a veces, 3 = muy seguido.
Los items 6, 28 y 29 se invierten al momento de calcular el puntaje total.

Los puntajes de los items se suman y se determina si el adolescente se encuentra en riesgo si
obtiene un puntaje mayor o igual a 65 puntos.

Estudios de validez realizados por Gall, Pagano, Desmond, Perrin y Murphy (2000) sefialan
que los adolescentes que informaron presentar problemas psicosociales se diferenciaron
significativamente de aquellos que no informaron presentar problemas psicosociales en la
deteccion de riesgo realizada por PSC-Y. Dicho en otros términos, se encontré una
probabilidad significativa de que los adolescentes que informaron presentar problemas
psicosociales, también presentaron un PSC-Y en riesgo. (x*= 60,51 ; P< 0,0001).

Quienes informaron desear atencion de Servicios de salud Mental, presentaron un PSC-Y en
riesgo. (y°= 62,05; p< 0,0001).

También se encontr6 una probabilidad significativa de que los estudiantes que informaron
comprometerse en problemas, también presentaron un PSC-Y en riesgo (y°= 25,45;
p<0,0001).

Los estudiantes con problemas de salud mental fueron significativamente casos mas probables
de presentar un PSC-Y en riesgo (3°= 11,37; p< 0,001)

Los adolescentes que informaron llevarse mal con sus padres fueron casos significativamente
mas probables de presentar PSC-Y en riesgo (XZ: 20,99; p< 0,001), al igual que los

adolescentes que informaron llevarse mal con sus compaifieros (x2= 25,61; p< 0,0001).
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6.5.- Anélisis de datos:

Para verificar la hipdtesis N°1 y dar cuenta del objetivo N°1 se procedié a calcular el
coeficiente de correlacion de Pearson entre los puntajes de cada factor evaluado por el TOCA-
RR y el puntaje obtenido en el PSC-Y.

Para verificar la hipotesis N°2 y dar cuenta del objetivo N°2 se aplico el test de t de Student
para muestras pareadas, lo que permitié comparar los puntajes de cada factor evaluado por el
TOCA-RR antes y después de la aplicacion del taller

Para verificar la hipotesis N°3 y dar cuenta del objetivo N°3 se aplico el test de t de Student
para muestras pareadas para comparar los puntajes de cada factor evaluado por el TOCA RR y
los puntajes PSC-Y antes y después de la aplicacion del taller.

Para verificar la hipotesis N°4 y dar cuenta del objetivo N°4, se aplicé el test de t de Student
para muestras pareadas para comparar los puntajes de cada factor evaluado por el TOCA-RR
antes y después de la aplicacion del taller en el grupo de adolescentes que presenta
desadaptacion escolar y bienestar psicoldgico

Para verificar la hip6tesis N°5 y dar cuenta del objetivo N°5, se aplicé el test de t de Student
para muestras independientes, que permitio comparar los grupos con desadaptacion y
bienestar psicoldgico y el grupo con desadaptacion escolar y malestar psicolégico, en relacion
a los factores evaluados en el TOCA RR y en relacion a los puntajes PSC-Y

Para dar cuenta del objetivo N°6, se aplic6 un andlisis de componentes principales lo que
aport6 a la validez de constructo del instrumento PSC-Y y se aplico alfa de Cronbach para
evaluar la confiabilidad.

También se evalud la validez interna del instrumento a través del célculo de la correlacion

item test con r de Pearson

6.6.-Aspectos éticos:

Se solicitd al Jefe de Salud del estudiante de la Junta de Auxilio Escolar y Becas, la
autorizacion para el uso de datos con fines de investigacion para realizar la tesis, asegurando
la confidencialidad de ellos.

Se solicit6 a los Directores de las escuelas que participaron en el estudio, su autorizacion y

colaboracion para la evaluacion de los estudiantes que participaron en los talleres preventivos.
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Se solicité la autorizacion a los padres de los nifios, para que fuesen evaluados con los
instrumentos que aplica el programa.

Se dejé la opcidn a los estudiantes para que decidieran si deseaban participar en la aplicacion
del instrumento PSC-Y.

6.7.- Procedimiento:

Una vez obtenidas las autorizaciones del Jefe de salud del Estudiante y de los Directores de
las escuelas, y de los padres, se solicito la base de datos con las evaluaciones realizadas en
2010.

Se solicitd a la coordinadora comunal del Programa, la lista de los participantes al taller en
cada una de las siete Escuelas en que fue aplicado, organizandose grupos de 8 a 15 personas,
quienes fueron atendidos con una frecuencia de una vez por semana.

El taller preventivo se aplico en el segundo semestre de 2011, concertandose reuniones con la
coordinadora comunal, para comentar los avances y detalles de la aplicacion.

Al terminar el taller, se solicitaron los registros de asistencia y los instrumentos aplicados post
taller, para su correccion y luego para incorporarlos a la base de datos.

Se realizé el analisis de datos con el programa SPSS

Se procedio a la redaccion de resultados y discusion.

7.- RESULTADOS

A continuacion, se presentan los resultados de la investigacion, siendo organizados en dos
secciones: La primera de ellas, describe los resultados obtenidos a partir de la evaluacion de
las dos variables en estudio, la adaptacion escolar y el bienestar psicosocial. La segunda
seccion, da cuenta de los andlisis relacionales y comparativos realizados respecto a cada una

de las hipotesis formuladas en la investigacion.

7.1.- Resultados Descriptivos

En esta seccion, se entregaran los resultados referidos a la adaptacion escolar y el bienestar
psicosocial, obtenidos por medio de la aplicacion de los instrumentos TOCA-RR y PSC-Y

respectivamente, tanto antes como después de la ejecucion del taller de prevencion. Estos
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resultados serdn expresados a traves de los puntajes brutos obtenidos en cada prueba,
ademaés de la interpretacion categorial en relacion al riesgo identificado. Sin embargo, en
forma previa se revisaran los resultados identificados originalmente en la poblaciéon total de
sujetos adolescentes del 2° ciclo basico de la Comuna de Lo Espejo, y en el grupo de

estudiantes seleccionados/as para participar de la intervencion.

Descripcion de la Poblacion

Respecto a la Variable de riesgo Desadaptacion Escolar, se encontré que el grupo total de
457 sujetos evaluados, presentd una media y una desviacion tipica de: 13,27 y 5,31 puntos
en cuanto a la dimension Malas Relaciones con Pares, 16,63 y 5,55 puntos en Baja
Autonomia, 13,89 y 7,29 puntos en Respuestas Agresivas, y 16,41 y 6,52 puntos en la
dimension Pobre Desempefio Escolar.

Estos resultados analizados segln sexo, indican que en todas las dimensiones las mujeres
presentan medias menores que los hombres, no obstante, estas diferencias resultan
significativas en tres de las cuatro dimensiones: Baja Autonomia, Respuestas Agresivas y

Pobre Desempefio Escolar:

Tabla 2: Comparacion de parametros de los factores de riesgo segun sexo

Mujer (n = 225) Hombre (n = 232) .

Media  Desv. Tip. Media Desv. Tip. t 519
Malas Relaciones con Pares 13,11 5,27 13,43 5,35 -0,65 ]0,51
Baja Autonomia 16,04 5,77 17,21 5,28 -2,27 10,02
Respuestas Agresivas 12,32 6,29 15,42 7,85 -4,67 |<0,01
Pobre Desempefio Escolar 14,96 6,20 17,81 6,52 -4,79 [<0,01

T ” — - - .
El Test de Levene permite asumir igualdad de varianzas entre los grupos en todas las dimensiones (p > a),

con excepcion de las Respuestas Agresivas (F = 11,60; p = 0,01; a = 0,05).

Al analizar los porcentajes de riesgo presentados ante cada factor por la poblacion , se
puede observar que éstos oscilaron entre un 33,3% y 46,2%. Estos resultados se presentan en
la tabla 3.
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Tabla 3: Porcentajes de riesgo presentados por la poblacién en cada factor

Sin Riesgo Riesgo Total
Factores

Fr. % Fr. % Fr. %
Malas Relaciones con Pares 246 53,8 |211 46,2 | 457 100
Baja Autonomia 278 60,8 |179 39,2 | 457 100
Respuestas Agresivas 305 66,7 |152 33,3 | 457 100
Pobre Desempefio Escolar 253 55,4 |204 44,6 | 457 100

Reconociendo en cada sujeto poblacional su condicion de encontrarse en riesgo en cada

factor, se pudo establecer lo siguiente:

92 estudiantes (20,1%) registraron ninguna dimension en riesgo, mientras que 124 (27,1%)
presentaron una dimensién en riesgo, 131 (28,7%) dos, 80 (17,5%) tres y 30 (6,6%) cuatro
dimensiones en la categoria de riesgo. Como el criterio para ingresar a los talleres
preventivos era presentar 3 0 4 factores en riesgo, se calculd el porcentaje y nimero de

sujetos gque estaban en esa condicion , encontrandose un 24,1% lo que corresponde a 110

casos (22,6% en mujeres y 25,43% en hombres)

Por otra parte, en la variable Bienestar Psicosocial el grupo registré6 una media de 56,86

puntos y una desviacion tipica de 9,72, sin identificarse diferencias significativas segun

SeX0.

Tabla 4: Comparacion de puntajes de Bienestar Psicosocial, segin sexo

Mujer (n = 225)

Hombre (n = 232)

Media Desv. Tip.

Media Desv. Tip.

Sig.

Bienestar Psisocial

56,70 9,38

57,02 10,06

-0,35

0,73

Adicionalmente, es posible sefialar que 85 (18,6%) de los/as estudiantes evaluados
presentaban malestar psicosocial, vale decir eran clasificados en la categoria de riesgo para

dicha variable (18,2% en mujeres y 19% en hombres). Por su parte, los restantes 372

estudiantes (81,4%) no presentaban riesgo.
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Al combinar ambas variables en una tabla de contingencia, se visualiza que de los 457
estudiantes evaluados, 110 presentaron Desadaptacion Escolar y 85 Malestar Psicosocial.

Mientras que 31 de ellos registraron en conjunto riesgo en ambas variables:

Tabla 5: Distribucion de la poblacién segun las variables Adaptacion escolar y bienestar Psicosocial

Bienestar Psicosocial

Total

372 (81,4%)

85 (18,6%)

Total
Sin Riesgo | Riesgo
Adaptacion Escolar  Sin Riesgo | 293 (64,1%) |54 (11,8%) |347 (75,9%)
Riesgo 79 (17,3%) | 31 (6,8%) 110 (24,1%)

457 (100%)

Grupo Seleccionado para el Taller
Del grupo de los 110 estudiantes que cumplieron con el criterio para asistir al taller, se
realizd una caracterizacion por sexo y edad. Adicionalmente se describio como se

presentaba la variable bienestar psicosocial en este grupo.

Las caracteristicas fueron las siguientes: 59 hombres (53,6%) y 51 mujeres (46,4%),
presentaron en conjunto una media de edad de 12 afios y 8 meses, con una desviacion tipica
de 12 meses. Y en relacion, a la variable bienestar psicosocial, tal como ya fue mencionado,
31 de los 110 casos presentaban un nivel clasificable en la categoria de riesgo (Malestar
Psicosocial).

Adicionalmente, es posible sefialar que el bienestar psicosocial no presenté asociacion
significativa con el sexo (Xi2 = 2,06; p=0,15; 0=0,05) o la edad (t =-1,00; p=0,32; a=0,05).

Tabla 6; Bienestar Psicosocial segun sexo y edad

Sexo Edad
n
Mujer Hombre |Media Desv. Tip.
) ) ) Sin Riesgo | 79 40 39 12 afios y 7 meses 11 meses
Bienestar Psicosocial )
Riesgo 31 11 20 12 afiosy 10 meses 13 meses
Total 110 |51 59 12 afios y 8 meses 12 meses
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Cabe sefalar que de los 110 estudiantes que cumplieron con el criterio para ser derivados al
taller, s6lo 65 de ellos llegaron a participar efectivamente en él, constituyendo la muestra de
estudio

Resultados obtenidos por la Muestra:

La muestra de estudio, estuvo constituida finalmente por 65 estudiantes que asistieron al
taller de prevencién, 34 de los cuales eran mujeres (52%) y 31 hombres (48%). En cuanto a
su edad, el grupo presentd un promedio de 12 afios y 5 meses, con una desviacion tipica de
11 meses, sin presentar diferencias significativas entre hombres y mujeres (t = -0,118; p =
0,91; a=0,05).

Los resultados obtenidos por este grupo, en las variables Adaptacion Escolar y Bienestar
Psicologico, se presentan a continuacion organizados segun las evaluaciones realizadas antes

y después de la aplicacion del taller de prevencién:

Evaluacion PRE

Adaptacién Escolar:

La variable Adaptacion Escolar evaluada en forma previa a la aplicacion del taller de
prevencion, presentd una media y desviacion tipica de: 16,54 y 5,12 puntos en cuanto a la
dimensién de Malas Relaciones con Pares, 20,35 y 4,42 puntos en Baja Autonomia, 20,60 y
6,80 puntos en Respuestas Agresivas, y 21,80 y 4,09 puntos en la dimension de Pobre
Desemperio Escolar.

Adicionalmente, los resultados comparados segun sexo en este contexto, indican que las
mujeres presentan puntajes significativamente menores que los hombres en las dimensiones
Respuestas Agresivas y Pobre Desempefio Escolar, mientras que el caso inverso se
encuentra en la dimension Malas Relaciones con Pares, siendo los hombres quienes

presentan una media significativamente menor:
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Tabla 7:Comparacion de promedios de los factores segun el sexo en la muestra de estudio

Mujer (n = 34) Hombre (n = 31)

Media Desv. Tip. [Media Desv.Tip. |t sig.’
Malas Relaciones con Pares |17,74 4,50 15,23 5,51 2,02 10,047
Baja Autonomia 19,65 4,94 21,13 3,69 -1,36 |0,18
Respuestas Agresivas 17,47 6,23 24,03 5,72 -4,41 |<0,01
Pobre Desempefio Escolar 20,26 3,31 23,48 4,25 -3,43 [<0,01

En cuanto a los resultados del grupo, expresados en términos de clasificacion del riesgo en
las diferentes dimensiones constituyentes de la variable desadaptacion, es posible afirmar
que entre un 75,4% y 90,8% de los sujetos fueron clasificados dentro de dicha categoria,

principalmente en Pobre Desempefio Escolar y Respuestas Agresivas:

Tabla 8 : Porcentajes observados en cada factor en la muestra en estudio

Sin Riesgo | Riesgo Total

Fr. % Fr. % Fr. %

Malas Relaciones con Pares 16 24,6 |49 75,4 |65 100
Baja Autonomia 16 24,6 |49 75,4 |65 100
Respuestas Agresivas 11 16,9 |54 83,1 |65 100
Pobre Desempefio Escolar 6 9,2 59 90,8 |65 100

Ahora bien, al analizar los resultados obtenidos en esta variable, es importante recordar que
todos los sujetos incluidos en la muestra de estudio presentaban Desadaptacion Escolar, al

tener 3 0 mas de las dimensiones evaluadas por el instrumento TOCA-RR en nivel de riesgo.
Bienestar Psicosocial:
La segunda variable considerada por la investigacion es el Bienestar Psicosocial, que

registré una media de 57,97 puntos y una desviacion tipica de 12,27. No se encontraron

diferencias significativas segun sexo.

? El Test de Levene permite asumir igualdad de varianzas entre los grupos en todas las dimensiones (p > ).
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Tabla 9: Comparacion de promedios en bienestar psicosocial seglin sexo en la muestra en estudio

Mujer (n = 34) Hombre (n = 31) s
t Sig.
Media Desv. Tip. [Media Desv. Tip.
Bienestar Psicosocial | 56,65 12,20 59,42 12,37 -0,91 |0,37

Estos puntajes, revelan que 18 de los/as estudiantes (27,7%) presentaban un nivel
clasificable como de Malestar Psicosocial (riesgo), mientras que los restantes 47 (72,3%) no

se ubicaban dentro de dicho nivel.

En sintesis es posible sefialar que en la evaluacion realizada sobre la muestra de estudio
antes de aplicar el taller de prevencion, la totalidad de los casos presentaban Desadaptacion
Escolar, y que 18 (27,7%) de ellos presentaban paralelamente Malestar Psicosocial, es decir

riesgo en ambas variables:

Tabla 10: Distribucion de la muestra segun Adaptacion Escolar y Bienestar Psicosocial PRE taller

Bienestar Psicosocial

Total
Sin Riesgo | Riesgo
Adaptacion Escolar  Sin Riesgo |0 (0%) 0 (0%) 0 (0%)
Riesgo 47 (72,3%) |18 (27,7%) | 65 (100%)
Total 47 (72,3%) |18 (27,7%) |65 (100%)

Al comparar el grupo de estudiantes que presentaban riesgo en ambas variables (DE/MP)
con los que solo presentaban Desadaptacion Escolar (DE), no se encontraron diferencias
significativas segun sexo (Xi2 = 0,05; p = 0,82; a = 0,05) o edad (t = -0,63; p =0,54; a =
0,05)%

Tabla 11: Caracteristicas de los grupos con desadaptacion escolar (DE) y el grupo con desadaptacion

escolar y malestar psicosocial DE/MP

Sexo Edad

Mujer Hombre Total Media Desv. Tip.
DE 25(53,2%) 22(46,8%) |47 (100%) (12 afiosy5 meses |9 meses
DE/MP |9 (50,0%) 9 (50,0%) 18 (100%) |12 afiosy 7 meses |15 meses
Total 34 (52,3%) 31(47,7%) |65 (100%) |12 afiosy 5 meses |11 meses

® El Test de Levene identifica diferencias significativas entre las varianzas de los grupos (p < a).
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Evaluacion POST

Adaptacion Escolar:

En la segunda evaluacion, realizada en forma posterior a la aplicacion del taller, la variable
Adaptacion Escolar presentd las siguientes medias y desviaciones tipicas en cada una de sus
dimensiones: 15,11 y 5,09 en Malas Relaciones con Pares, 16,43 y 4,29 en Baja Autonomia,

16,30 y 5,21 en Respuestas Agresivas, y finalmente 18,22 y 4,18 en la dimension Pobre

Desemperio Escolar.

Por su parte, los resultados comparados segun sexo, indican que las mujeres presentan

medias significativamente menores que los hombres en las dimensiones Baja Autonomia y

Respuestas Agresivas.

Tabla 12: Comparacion de medias en cada uno de los factores segin sexo

Mujer (n = 34)

Hombre (n =31)

4

Media Desv. Tip. |Media Desv. Tip. |t Sig.
Malas Relaciones con Pares |16,06 5,27 14,06 4,75 1,60 (0,12
Baja Autonomia 15,03 4,26 17,97 3,84 -2,91 |<0,01
Respuestas Agresivas 14,82 5,50 17,94 4,40 -2,50 10,01
Pobre Desempeiio Escolar 17,56 4,09 18,94 4,23 -1,33 0,19

Conjuntamente, estas cifras permiten sefialar que, entre un 27,7% y 61,5% de los estudiantes

podian ser clasificados dentro de una categoria de riesgo, concentrandose la mayoria de ellos

en los factores Malas Relaciones con Pares y Pobre Desempefio Escolar:

Tabla 13: Porcentajes de riesgo en cada factor observados en la muestra en estudio

Sin Riesgo Riesgo Total
Factor

Fr. % Fr. % Fr. %
Malas Relaciones con Pares 25 38,5 |40 61,5 |65 100
Baja Autonomia 47 72,3 |18 27,7 |65 100
Respuestas Agresivas 31 47,7 34 52,3 65 100
Pobre Desempefio Escolar 29 446 |36 55,4 |65 100

* El Test de Levene permite asumir igualdad de varianzas entre los grupos en todas las dimensiones (p > ).
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Al analizar la condicion de riesgo en cada factor, en cada estudiante, se pudo contabilizar
que 10 estudiantes (15,4%) registraron ningan factor en riesgo, 11 (16,9%) presentaron uno,
22 (33,8%) dos, 15 (23,1%) tres y 7 (10,8%) cuatro factores en la categoria de riesgo. Al
reconocer segun el criterio de interpretacion de los resultados totales del instrumento TOCA-
RR, solo 22 estudiantes (33,8%) presentarian Desadaptacion Escolar (riesgo general en la
variable) una vez finalizado el taller de prevencidn, mientras que los restantes 43 (66,2%)
habrian dejado de ubicarse en dicha categoria luego de la intervencion.

Bienestar Psicosocial:
Los resultados registrados en la variable Bienestar Psicosocial, luego de la aplicacion del

taller de prevencion, configuraron una media de 61,65 puntos y una desviacion tipica de

8,03, sin poder identificarse diferencias significativas segin sexo:

Tabla 14: Comparacién de medias de Bienestar Psicosocial segin sexo POST taller

Mujer (n = 34) Hombre (n = 31)
t Sig.
Media Desv.Tip. |Media Desv. Tip.
Bienestar Psicosocial |62,21 8,39 61,03 7,70 0,59 (0,56

Los puntajes indican que 25 de los/as 65 estudiantes constituyentes de la muestra de estudio
(38,5%) presentaban Malestar Psicosocial (riesgo), por ende los restantes 40 estudiantes
(61,5%) no se ubicaban en dicha categoria.

En resumen, la evaluacion realizada luego de aplicado el taller sobre los 65 estudiantes que
constituyeron la muestra de estudio, permitio identificar que 22 de ellos/as (33,8%)
presentaban Desadaptacion Escolar, y que 25 (38,5%) presentaban Malestar Psicosocial.
Mientras que 12 de los/as estudiantes (18,5%) registraban de manera conjunta riesgo en

ambas variables. ( Ver tabla 15).
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Tabla 15: Distribucion de la muestra segun Adaptacion Escolar y Bienestar Psicosocial POST taller

Bienestar Psicosocial
Total

Sin Riesgo | Riesgo

Adaptacion Escolar  Sin Riesgo | 30 (46,2%) 13 (20,0%) |43 (66,2%)
Riesgo 10 (15,3%) |12 (18,5%) |22 (33,8%)
Total 40 (61,5%) |25 (38,5%) |65 (100%)

7.2.- Resultados Relacionales y Comparativos

Comprobacion de la hipotesis 1

En primer lugar, se calculo el valor de la relacion existente entre la variable bienestar
psicosocial y cada una de las dimensiones de la variable adaptacion escolar, tanto antes
como después de la aplicacion del taller de prevencion sobre la muestra de estudio (n = 65).
En este sentido, se identificd que ninguna de las correlaciones de Pearson calculadas resultd

significativa (p > a = 0,05), sin poder corroborar la Hipotesis 1 de la presente investigacion.

Tabla 16: Relaciones entre Bienestar Psicosocial y Adaptacion Escolar pre y post taller

Adaptacion Escolar
Bienestar Malas Relaciones | Baja Autonomia |Respuestas Pobre Desempefio
Psicosocial | con Pares Agresivas Escolar

Ixy Sig. Iy Sig. Iy Sig. Iy Sig.
PRE -0,13 0,30 0,11 0,40 0,23 0,06 0,14 0,28
POST 0,05 0,72 0,22 0,07 -0,09 0,49 -0,01 0,93

En segundo lugar, se evaluaron los efectos del taller preventivo, por medio de la
comparacion de los resultados encontrados antes y después de aplicada la intervencion, tanto
la variable adaptacién escolar como en el bienestar psicosocial de los 65 estudiantes
constituyentes de la muestra de estudio. Estos analisis ademas de ser realizados a través de
los puntajes brutos o directos arrojados por los test utilizados en la investigacion, TOCA-RR
y PSC-Y, se efectuaron con las categorias asociadas al nivel de riesgo pesquisado en cada
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variable, con la finalidad de contar adicionalmente con una interpretacion mas practica o

clinica de los resultados:

ANALISIS SEGUN PUNTAJES BRUTOS

Comprobacion de la hipotesis 2

Primeramente, es posible sefialar que se encontraron diferencias significativas en cada una
de sus dimensiones de la variable Adaptacion Escolar: Malas Relaciones con Pares (t = 2,21;
p=0,03; a.=0,05), Baja Autonomia (t = 5,45; p < 0,01; a = 0,05), Respuestas Agresivas (t =
5,00; p < 0,01; a = 0,05), y Pobre Desempefio Escolar (t = 5,25; p < 0,01; o = 0,05). Estas
diferencias indicaban, adicionalmente, una disminucion significativa de los promedios de
puntajes de cada una de las dimensiones evaluadas, vale decir, un mejoramiento general de
los niveles de adaptacion escolar pesquisados luego de la aplicacion del taller. De tal
manera, estos resultados permiten corroborar la Hipétesis 2 de la presente investigacion.

Por su parte, la variable Bienestar Psicosocial también arrojé diferencias significativas luego
de la aplicacién del taller (t = -2,31; p = 0,02; a = 0,05), sin embargo, en ella se detect6 un
aumento de los puntajes, es decir un empeoramiento de los niveles de bienestar psicosocial
registrados luego de la intervencién.

Ambas situaciones se representan en el siguiente grafico, indicando las diferencias
significativas encontradas a través de cuadrados rojos en el inicio y el fin de las lineas

correspondientes:
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Grafico 1: Factores pre post taller n=65

Grafico 2: Bienestar Psicosocial pre post taller n=65
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Adicionalmente, al dividir el grupo seglin sexo, se encontraron resultados similares al

analizar las diferencias entre las evaluaciones realizadas antes y después de la aplicacion del

taller de prevencion. No obstante, no se hallaron diferencias significativas en la dimension

Malas Relaciones con Pares, tanto en el grupo de mujeres (t = 1,85; p = 0,07; o = 0,05)

como en el de hombres (t = 1,24; p = 0,23; a = 0,05), ni tampoco en los resultados de la

variable Bienestar Psicosocial, en el grupo de los hombres (t = -0,68; p = 0,50; a = 0,05):

Tabla 17: Comparacién de promedios en cada factor pre-post taller, por sexo

Mujer (n = 34)

Hombre (n =31)

Medias Medias
T Sig. t Sig.
PRE POST PRE POST
Malas Relaciones con Pares |17,74 16,06 |1,85 0,07 |15,23 14,06 |[1,24 0,23
Adaptacion | Baja Autonomia 19,65 15,03 |4,42 |<0,01|21,13 17,97 |3,22 |<0,01
Escolar Respuestas Agresivas 17,47 14,82 [2,39 [0,02 [24,03 17,94 4,80 |<0,01
Pobre Desempefio Escolar 20,26 17,56 |[2,96 |0,01 |23,48 1894 [4,51 |(<0,01
Bienestar Psicosocial 56,65 62,21 |[-2,63 |0,01 [59,42 61,03 |-0,68 |0,50

Comprobacion de las hipdtesis 3y 4

Por su parte, al dividir la muestra de estudio segun los/as estudiantes que inicialmente so6lo

presentaron Desadaptacion Escolar y aquellos que presentaban tanto Desadaptacion Escolar
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como Malestar Psicosocial (riesgo en ambas variables), fue posible identificar los siguientes

resultados:

Tabla 18: Comparacion de promedios en cada factor y bienestar psicosocial pre-post taller en el grupo

con desadaptacién escolar y el grupo con riesgo en Adaptaciéon escolar y Bienestar Psicosocial

) o Riesgo Adaptacion Escolar
Riesgo Adaptacion Escolar ] ) ]
y Bienestar Psicosocial

(=47 (n=18)
Medias ) Medias )
PRE  POST | 59 lore  posT | S
Malas Relaciones con Pares |16,17 14,85 |1,64 |0,11 |17,50 15,78 |1,63 |0,12
Adaptacién |Baja Autonomia 20,26 16,74 |[3,98 |<0,01|20,61 15,61 |4,13 |<0,01
Escolar Respuestas Agresivas 19,60 16,53 |3,78 |<0,01]23,22 15,72 |3,52 |<0,01
Pobre Desempefio Escolar 21,40 18,17 [3,90 |<0,01|22,83 18,33 |3,79 |<0,01
Bienestar Psicosocial 54,45 5987 |[-2,67 |0,01 |67,17 66,28 0,46 |0,65

En la variable Adaptacion Escolar, se pesquisd una disminucion significativa de los
promedios de puntajes luego de la aplicacion del taller de prevencion, en tres de las cuatro
dimensiones que la conforman. La dimensién Malas Relaciones con Pares fue la Gnica que
no registrd6 cambios significativos, tanto en el grupo que originalmente presentaba
Desadaptacion Escolar (DE) (t = 1,64; p = 0,11; o = 0,05) como en los estudiantes que
presentaban riesgo en ambas variables evaluadas (DE/MP) (t = 1,63; p = 0,12; a = 0,05).
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Grafico 3: Adaptacion Escolar pre-post taller en los grupos Desadaptacion escolar y grupo con

desadaptacion escolar y malestar psicosocial.
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Por su parte, en las comparaciones establecidas respecto de la variable Bienestar Psicosocial,
solo fue posible identificar diferencias significativas en el grupo de estudiantes con
Desadaptacion Escolar (DE) (t = -2,67; p < 0,01; a = 0,05), detectando especificamente un
aumento significativo del puntaje promedio, indicando un empeoramiento del nivel de
bienestar (Ver tabla 18).
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Grafico 4: Bienestar psicosocial pre post taller en los grupos con desadaptacion escolar y el grupo con

desadaptacion escolar y malestar psicosocial
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Solo fue posible corroborar en forma parcial la Hipotesis 3 de la presente investigacion,
referida al grupo DE/MP, ya que se identificaron diferencias significativas en tres de los
cuatro factores de la variable Adaptacion Escolar, y al no encontrar cambios significativos
en la variable Bienestar Psicosocial. En el mismo sentido, la Hipdtesis 4, referida al grupo
DE, también fue corroborada sélo parcialmente, debido a que el factor Malas Relaciones con

Pares de la variable Adaptacidn Escolar no presento diferencias significativas.

Comprobacién de la hipotesis 5:

Es posible sefialar que en forma posterior a la aplicacion del taller sobre la muestra de
estudio, no se encontraron diferencias significativas (p > a = 0,05) en ninguno de los
factores de la variable adaptacion escolar, al comparar los puntajes promedio alcanzados
por el grupo de estudiantes que originalmente presentaban DE (47 casos), y por aquellos que
registraron riesgo en ambas variables (DE/MP) antes de la intervencién (18 casos). Sin
embargo, los promedios obtenidos por ambos grupos en la variable Bienestar Psicosocial si
demostraron ser significativamente distintos (t = -3, 06; p < 0,01; o = 0,05), permitiendo

identificar especificamente un peor nivel de bienestar en el segundo grupo de estudiantes:
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Tabla 19: Comparaciéon de promedios entre los grupos con riesgo en Adaptacién escolar y grupo con

riesgo en adaptacion escolar y bienestar psicosocial en adaptacién escolar y Bienestar Psicosocial

Riesgo Adaptacion
Riesgo Adaptacion |Escolar y Bienestar
t Sig.
Escolar Psicosocial
Media Desv. Tip. |Media Desv. Tip.
Malas Relaciones con Pares |14,85 5,33 15,78 4,47 0,65 |0,52
Adaptacion | Baja Autonomia 16,74 4,49 15,61 3,74 0,95 |0,35
Escolar Respuestas Agresivas 16,53 5,36 15,72 4,88 0,56 |0,58
Pobre Desempefio Escolar |18,17 4,50 18,33 3,33 0,14 |0,89
Bienestar Psicosocial 59,87 7,20 66,28 8,44 3,06 |<0,01

Por consiguiente, estos Gltimos resultados indican que s6lo fue posible corroborar la primera
parte de la Hipdtesis de investigacion nimero 5. Luego del taller, los resultados de ambos
grupos son equivalentes solo en la variable Adaptacion Escolar, pero no en lo referido al

Bienestar Psicosocial.

ANALISIS POR CATEGORIA

Finalmente, con el objetivo de tener una mejor comprensién clinica (de la trayectoria del
riesgo), de los efectos que podria tener el taller de prevencion, se verificaron las diferencias
encontradas entre las evaluaciones realizadas antes y después de su aplicacion,
adicionalmente en términos de clasificacion de riesgo en cada una de las variables
consideradas en la investigacion.

De tal forma, por medio de la prueba no paramétrica de McNemar, se identificé que en las
dimensiones de la variable Adaptacion Escolar: Baja Autonomia, Pobre Desempefio Escolar
y Respuestas Agresivas, un nimero significativo (p < 0,00; a = 0,05) de estudiantes que
inicialmente se ubicaban en categoria de riesgo, dejaron dicha clasificacién luego de la
aplicacion del taller de prevencion (34, 26 y 25 casos respectivamente). Esto permite sefialar
que los niveles generales de adaptacion escolar referidos a estas dimensiones mejoran

significativamente.
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No obstante, en la dimension Malas Relaciones con Pares, el niUmero de casos que dejan la
categoria de riesgo (15) no llega a ser significativo (p = 0,08; a = 0,05), de igual forma que
los resultados encontrados en relacion a la variable Bienestar Psicosocial tampoco lo son (p
= 0,21; o = 0,05), a pesar de que en este caso el numero de estudiantes en riesgo (15)

aumenta levemente luego de la intervencion.

Grafico 5: Porcentajes pre- post taller en los factores de adaptacion escolar y Bienestar Psicosocial en

la muestra total
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Por otra parte, se encontraron resultados similares al establecer estas comparaciones
distinguiendo segln sexo. En este sentido, tanto hombres como mujeres mejoraron su
condicion general respecto a las dimensiones Baja Autonomia, Respuestas Agresivas y
Pobre Desempefio Escolar (p < a = 0,05), mientras que en la dimension Malas Relaciones
con Pares y en la variable Bienestar Psicosocial ambos grupos presentaron niveles
relativamente estables en las dos evaluaciones realizadas, sin poder identificar diferencias

significativas en ellos (p > a = 0,05).
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Tabla 20: Significaciones de la Prueba McNemar, segin sexo

Mujer Hombre
Malas Relaciones con Pares 0,15 0,51
Adaptacién Baja Autonomia <0,01 <0,01
Escolar Respuestas Agresivas 0,04 0,01
Pobre Desempefio Escolar <0,01 <0,01
Bienestar Psicosocial 0,09 1,00

Hallazgos similares, se encontraron al analizar los resultados segregando la muestra de
estudio segun los/as estudiantes que originalmente solo presentaban Desadaptacion Escolar
(DE) y aquellos que presentaban riesgo en ambas variables evaluadas (DE/MP); pudiendo

identificar las siguientes diferencias significativas luego de aplicado el taller:

Tabla 21: Significaciones de la Prueba McNemar, segin grupo de Riesgo

DE DE/MP
Malas Relaciones con Pares 0,10 1,00
Adaptacion Baja Autonomia <0,01 <0,01
Escolar Respuestas Agresivas 0,03 <0,01
Pobre Desempefio Escolar <0,01 0,13
Bienestar Psicosocial <0,01 0,01

En forma especifica, estos resultados muestran que los estudiantes del grupo DE (n = 47),
mejoraron su situacion general luego de la aplicacién del taller tanto en las dimensiones de
Baja Autonomia (p < 0,01; a = 0,05), Pobre Desempefio Escolar (p < 0,01; a = 0,05) y
Respuestas Agresivas (p = 0,03; o = 0,05), en la medida de que un nimero significativo de
sujetos abandonaron la clasificacion de riesgo luego de la intervencion (23, 20 y 16 casos
respectivamente). Sin embargo, no se identificaron diferencias significativas en lo que

respecta a la dimension Malas Relaciones con Pares (p = 0,10; a = 0,05).
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Grafico 6: Porcentajes pre-post taller en los factores de adaptacién escolar y Bienestar Psicosocial en

el Grupo con Riesgo en Adaptacion Escolar
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En cuanto al grupo de estudiantes con DE/MP (n = 18), los resultados de la Tabla 21 indican

que luego de la intervencién mejoraron su situacion general sélo en las dimensiones de Baja

Autonomia (p < 0,01; a = 0,05) y Respuestas Agresivas (p < 0,01; a = 0,05), al constatar que

una cantidad significativa de estudiantes abandonaron la clasificacion de riesgo (11 y 9

respectivamente).
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Grafico 7: Grupo con Riesgo en Adaptaciéon Escolar y Bienestar Psicosocial. Porcentajes pre-post taller

en las variables en estudio
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Finalmente, es posible sefialar que en forma posterior a la aplicacion del taller de
prevencion, al comparar los resultados de ambos grupos de sujetos (DE y DE/MP), no se
encontraron diferencias significativas en ninguna de las dimensiones de la variable
adaptacion escolar, ni tampoco en la variable Bienestar Psicosocial (p > o = 0,05). En este
sentido, la prueba estadistica de X;? (0 en su defecto el estadistico exacto de Fisher) indica
que la proporcion de estudiantes en condicion de riesgo, en cada una de las variables
evaluadas, tiende a ser similar tanto en el grupo de sujetos que presentaban Unicamente
desadaptacion escolar, como en aquellos que presentaban conjuntamente desadaptacién

escolar y malestar psicosocial.

Tabla 22: Asociacién entre Grupos de Riesgo y las variables en Estudio

X Sig. Sig-
Fisher
Malas Relaciones con Pares | 1,20 0,27 -
Adaptacion |Baja Autonomia - - 0,35
Escolar Respuestas Agresivas 0,62 0,43 -
Pobre Desempefio Escolar | 1,28 0,26 -
Bienestar Psicosocial 3,07 0,08 -
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Respecto del objetivo 6, que planteaba estudiar las propiedades psicométricas del
instrumento PSC-Y, se realiz6 un andlisis de validez interna, encontrandose que todos los
items correlacionaron significativamente con el puntaje total de la prueba. Hubo sélo dos de
ellos, cuyas correlaciones se presentaron por debajo de 0,20, y sus valores fueron 0,176 y
0,194.

Respecto del analisis de confiabilidad, se calcul6 el coeficiente alfa de Cronbach,
obteniéndose un valor alfa igual a 0,877, lo que indica una buena consistencia interna.
Finalmente para analizar si se podian generar factores a partir de los items que componen el
instrumento, se realizé6 un andlisis de componentes principales con rotacion varimax,
obteniéndose una solucion insatisfactoria, que explicO menos del 50% de la varianza total.
Por esta razén, se propone continuar utilizando el instrumento como herramienta de
tamizaje, que en el contexto del Programa de habilidades para la Vida, se aplique junto a

TOCA-RR , para detectar riesgo psicosocial y de adaptacion escolar correspondientemente.

7.3.- Andlisis cualitativo

Frente a cada sesion de trabajo realizada, se solicitdé a cada integrante de los grupos de
trabajo, que evaluaran al final de la sesion, los siguientes aspectos referidos al trabajo en
grupos:

Respeto por el otro

Escuchar al otro

Sentirse escuchado

Esfuerzo — Compromiso

Participacion

Logro de objetivos

La evaluacion consistié en que cada integrante del grupo pusiera una nota de 1 a 7,0 por
cada uno de los aspectos sefialados. Esta evaluacion se realizé en todas las sesiones del
taller, es decir, durante las 10 sesiones programadas. Para la evaluacion se contd con un
pliego de papel Kraft que estaba disefiado para que fuese rellenado con las evaluaciones en
cada sesioén, y se calculaba el promedio para indicar como habia resultado el trabajo del

taller.
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Los promedios calculados fluctuaron entre 5,1 y 7,0, valores recogidos de todas las planillas
de los grupos participantes. Esta evaluacion, permite dar cuenta de que los propios
participantes valoraron positivamente el trabajo grupal.

Otra evaluacion se realizo el dia de la finalizacion del taller, en que los participantes
respondieron en voz alta lo que habian aprendido en el taller. Lo que mas les habia llamado
la atencién, lo que mas les agradd y los cambios que reconocieron en si mismos. En esa
oportunidad, los profesores jefes reconocieron los cambios observados en los alumnos
participantes y el equipo técnico de cada escuela agradecio las acciones realizadas por el

equipo ejecutor del Programa.
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8.- DISCUSION

El P-HpV inicié en 2011, por primera vez, la implementacion de estrategias de promocion
y prevencion para los estudiantes detectados en riesgo del 7° afio, sus padres, profesores y
equipos participantes en él.

Esta decision, requirié una revision de los instrumentos de deteccion para estudiantes que
se encontraban en una etapa del desarrollo diferente a los pre-escolares y nifios de primer
ciclo bésico, donde por afios se habia implementado este Programa. Dicha revision,
determind que los factores de riesgo evaluados con el instrumento TOCA-RR, se
modificaran en relacién a los factores definidos para edades anteriores. Por otra parte, el
instrumento que previamente respondian los padres, PSC, fue respondido por los propios
estudiantes, PSC-Y, siendo necesario realizar el analisis de las propiedades psicométricas
de él

También se requirid estructurar un nuevo taller preventivo, que tenia como objetivo, entre
otros, modificar los factores de riesgo relacionados a la relacion con los pares, capacidad de
autonomia, control de la agresividad y desempefio escolar, constituyendo un objetivo de la
presente tesis, evaluar su capacidad para modificar los factores de riesgo para los que fue
elaborado.

Por otra parte, la presente investigacion se baso en la teoria del Campo Social/ Curso de
vida de Kellam acerca de la salud mental, reconociendo las dimensiones de adaptacién
escolar y bienestar psicosocial. Dichas dimensiones fueron evaluadas por los instrumentos
TOCA-RR y PSC-Y, surgiendo la inquietud por saber si el taller preventivo produciria
efectos no sélo sobre los factores de adaptacion escolar, sino también sobre el bienestar
psicosocial.

Se comentaran primeramente algunos resultados obtenidos en la poblacion evaluada, para
luego ir abordando las hipotesis y objetivos formulados.

En la evaluacion de la poblacién de Lo Espejo, los casos que presentaron riesgo en la
adaptacion escolar evaluada con Toca —RR, correspondio a un 24,1% (mujeres 22,66% y
varones 25,43%). Al comparar con los resultados Pais (N=4326) (JUNAEB, 2011), en que
se encontrd un 19,5% de los casos en riesgo, (mujeres, 20,5% y varones 18,6%), se
observa un porcentaje significativamente mayor en Lo Espejo. Esta diferencia podria

explicarse por la posibilidad de que otras variables presentes en el ecosistema de los
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estudiantes de Lo Espejo, estén influyendo de manera de agravar la condicién de salud de
los alumnos.

Respecto del bienestar psicosocial, evaluado con PSC-Y, se encontré un 18,6% de los
casos en riesgo, (18,2% en mujeres y 19% en varones). Al comparar con resultados Pais (N
= 3909) en que se encontrd 15,9% en riesgo (17,5% en mujeres y 14,5% en varones),
nuevamente se observa que el riesgo se presenta mas alto en Lo Espejo, pero las diferencias
no alcanzan a ser significativas. Cabe sefialar que en investigaciones realizadas en USA.,
los valores que presentan poblaciones vulnerables, oscilan entre 14% (Gall, Pagano,
Desmond, Perrin, Murphy, 2000) y el 20% (Pagano, Cassidi, Little, Murphy y Jellinek,
2000).

La diferencia observada en los porcentajes de riesgo presentados por la poblacién en la
adaptacion escolar (24,1%) y el bienestar psicologico (18,6%), puede deberse a que se trata
de dimensiones gque apuntan a diferentes constructos. Por otra parte, los factores evaluados
en desadaptacion escolar, son informados por los profesores desde la mirada de quienes
requieren ciertas condiciones para realizar su quehacer. Y desde esta perspectiva pueden ser
estrictos en la evaluacién. En cambio, la evaluacién de bienestar psicosocial, la realizan los
propios estudiantes y sus respuestas no estan determinadas por ningun tipo de exigencias.
Haciendo un andlisis por sexo en relacion a los factores de riesgo de adaptacién escolar en
la poblacion, se encontraron diferencias en los factores Baja autonomia, Respuesta
Agresiva y pobre desempefio escolar. En todos los casos los varones presentaron promedios
superiores a los de las mujeres. Es importante recordar que en otras investigaciones
realizadas por Kellam, y col. (2011), los varones han mostrado agresividad mas alta que
las mujeres y en relacién al desempefio escolar y a la autonomia, los varones han
presentado mas bajo desempefio escolar y mas baja autonomia que las mujeres, como
ocurrio en la investigacion realizada por Almonte, Sepulveda, Avendafio y Valenzuela, en
1990.

Al verificar si existian diferencias por sexo, en bienestar psicoldgico, no se encontraron
diferencias, al igual que lo ocurrido en investigacion de Pagano, Cassidi, Little, Murphy y
Jellinek (2000).

Como la muestra en estudio (n= 65), presentaba en su totalidad riesgo de desadaptacion

escolar, los porcentajes de riesgo de los factores se presentan muy altos, siendo desempefio
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escolar el factor que estaba presente en casi todos los casos (90,8%). Este resultado se
podria explicar porque los informantes son los profesores y tal vez su principal foco de
atencion, se dirige a las conductas relacionadas con este factor.

En esta muestra, al comparar por sexo, se encontraron diferencias en tres factores al igual
que lo ocurrido en la poblacion de Lo Espejo. Los hombres presentaron puntajes mas altos
en respuesta agresiva, baja autonomia y en pobre desempefio escolar, lo que se explico
antes

El grupo que presentd bienestar psicologico en riesgo, se presentdé en un 27,7% de la
muestra en estudio y no se observaron diferencias por sexo. Corresponde al grupo que
presenta ambos riesgos, y por lo tanto es el conjunto de personas que presenta mayor
problemética de Salud Mental en esta muestra. En el campo de la Psicopatologia del
Desarrollo, el principio etioldgico de la multiplicidad, dice que el inicio de un trastorno
psiquiatrico en nifios y adolescentes, es de naturaleza multifactorial. El riesgo de sufrir un
trastorno depende del nimero de factores de riesgo causal que se encuentren presentes. Si
hay 3 o 4 factores presentes, el riesgo de trastorno sube significativamente. Se puede
considerar que los sujetos que conforman este grupo, que presenta riesgo en ambas
dimensiones de la salud mental, se encuentran en riesgo en al menos 3 factores y en la
dimension de bienestar psicolégico. Evaluar los efectos del taller en este grupo resulta de
gran interés, por las decisiones que debe tomar el programa con jévenes que se encuentren
en esta condicion.

En la evaluacion de la muestra posterior a la aplicacion del taller, aparece altamente
relevante la proporcion de casos que dejaron la situacién de riesgo en adaptacion escolar.
Para la muestra total que antes tenia a todos los sujetos en riesgo  (100%), después del
taller se contabilizaron 22 casos, es decir un 33,9%. Por lo tanto, se puede aseverar que
salieron del riesgo un 66,1% de los casos. Este resultado indica que el taller ha sido
efectivo en modificar los factores de riesgo de la desadaptacion escolar. EI programa y en
particular el taller, corresponde a un modelo de prevencion focalizado o indicado, destinado
a personas que presentan 3 o 4 factores de riesgo. Las actividades que se realizan tienen
como objetivo eliminar factores de riesgo y fortalecer factores protectores. Este resultado
nos indica que el taller es valido para los fines que se ha propuesto, apoyando con esta

evidencia las actividades que realiza el P-HpV en el segundo ciclo basico.
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Respecto del bienestar psicoldgico, el porcentaje de casos aumento de 27,7% a 38,5%. En
virtud de este resultado, se hipotetiza que los temas tratados en el taller, no apuntan a los
aspectos afectivos. Sin embargo, también se hipotetiza que el taller abre la posibilidad de
que los preadolescentes se autoanalicen y tomen conciencia de aspectos de su vida que les
resultan insatisfactorios. Las actividades del taller de reconocimiento de emociones, el
andlisis de situaciones conflictivas, el trabajo grupal, pueden haber facilitado que se inicie
en ellos una exploracion acerca de su bienestar, descubriendo aspectos de su vida que antes
estaban ignorados. Si este fuera el caso, y el taller se propusiera como meta el trabajo del
bienestar subjetivo, bastaria con adicionar actividades que apuntasen a este objetivo y/o
enfatizar algunas ya realizadas.

Al analizar los resultados de las hipotesis planteadas, se puede comentar que no se encontro
relacién entre desadaptacion escolar y malestar psicoldgico. Este hallazgo indica que los
constructos evaluados por los instrumentos, son diferentes aspectos de la salud mental, lo
que orienta a pensar que si se desea evaluar y prevenir problematicas asociadas a la salud
mental, deben considerarse ambas dimensiones. Por otra parte, este resultado contradice lo
planteado en la teoria curso de vida/campo social, que plantea que existiria dependencia
entre las variables.

La adaptacion escolar, se refiere a la integracion con los pares, dependencia de profesores
y compafieros, atencion y motivacion para realizar el trabajo escolar, desobediencia,
tolerancia a la frustracion y reacciones agresivas. La evaluacion la realiza un evaluador
externo acerca de las conductas observadas por él.

El bienestar psicol6gico apunta a la autopercepcion de la conducta social, reactividad del
organismo, valores, intereses, nivel de autoestima, informando como se siente el individuo.
La evaluacion, la realiza el propio preadolescente acerca de su realidad.

Es posible que la teoria indique la relacion entre los constructos especialmente para etapas
infantiles, en que el bienestar es dependiente de coémo lo ven los otros. Pero a nivel de
preadolescencia, el bienestar responde mas a la subjetividad y se hace mas independiente
de lo que dice el profesor. ElI joven se evalla segun sus parametros, lo que no
necesariamente coincide con los pardmetros del profesor. La manera en que significa su
conducta, puede ser muy diferente de la forma en que significa el adulto. Resumiendo, lo

que informa el profesor a través del TOCA-RR es diferente de lo que informan los
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preadolescentes cuando responden el PSC-Y. Dicho de otro modo, las problematicas
detectadas por el PSC-Y son diferentes de las problematicas detectadas por el TOCA-RR,
y para tener una vision mas completa de la Salud Mental de los preadolescentes, es preciso
considerar ambos tipos de evaluacion.

Por otra parte, en las etapas méas tempranas, la relacion entre los constructos evaluados con
los mismos instrumentos pero respondidos por profesores y padres, ha arrojado valores de
relacion que fluctuaron entre 0,126 y 0,439 cuando se correlaciono cada factor del TOCA-
RR con el PSC (George, Siragyan, Mores, De la Barra, Rodriguez, Lépez, Toledo, 1994-
1995). Estos resultados informan de correlaciones muy bajas a moderadas, lo que
determiné que los autores mencionados concluyeran que se justificaba mantener ambos
instrumentos, ya que entregaban informacién complementaria.

En relacion a los hallazgos encontrados al probar la hipdtesis 2, que afectaba al grupo total
de preadolescentes (n=65), se pudo constatar que todos los factores de riesgo de la
adaptacion escolar cambiaron significativamente, lo que permite aseverar que el taller
preventivo y las actividades promocionales resultaron efectivas. Cabe sefialar que la
intervencion preventiva, consiste en un conjunto de acciones que disminuyen los efectos de
uno o mas factores causales, haciendo que ocurra un resultado proximal. En este trabajo, la
disminucion de los factores de riesgo malas relaciones con pares, baja autonomia, respuesta
agresiva y pobre desempefio escolar, han producido un mejoramiento de la adaptacion
escolar que es el resultado proximal. Visto como una dimension de la salud mental, también
puede significarse como un mejoramiento de la salud mental. Siguiendo el modelo
presentado por Offord y Bennett (2002), cabe preguntarse cuél o cuéles podrian ser los
resultados distales de esta intervencion. Si se hicieran estudios de seguimiento y tomando
como base el conocimiento aportado por investigaciones anteriores, se podria anticipar que
si se mejora el pobre desempefio escolar, se evitaria la presencia de sintomas depresivos en
mujeres y menos respuesta agresiva en varones. Si se reduce la conducta agresiva y
perturbadora, se espera a largo plazo que los jovenes no presenten abuso de drogas, de
alcohol y tabaco, ni conductas antisociales, o que un porcentaje bajo lo haga (Kellam,
Mayer, Rebok y Hawkins, 1998). EI P-HpV, podria poner a prueba estas hipotesis y asi

comprobar las proyecciones que tiene el programa.
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Respecto del bienestar psicoldgico, aun cuando no estaba considerado en la hipotesis 2, se
evalu6 de manera adicional, encontrandose que present6 cambios significativos en sentido
inverso. En péarrafos anteriores se ha sefialado que esta peor condicion mostrada por los
participantes, podria interpretarse como una posibilidad de darse cuenta de los estados
internos de los preadolescentes, producto de la participacion en el taller. Al respecto, el
Programa podria plantearse la opcion de generar una propuesta preventiva diferente a la
actual, o introducir modificaciones a la existente, o pensar en derivar a estas personas a la
red de salud mental.

Respecto de las hipotesis 3 y 4, se encontraron cambios en tres factores. No se encontrd
cambios en las relaciones con los pares. Al respecto, es posible que al dividir el grupo total
en dos subgrupos, que fueron el grupo con sélo desadaptacién (1 variable de riesgo) v el
grupo con desadaptacion y malestar psicologico (ambas variables de riesgo), los tamafios
muestrales se redujeron y al aplicar el test estadistico para comparar en cada caso los
resultados antes y después de la aplicacion del taller, no alcanzaron a resultar valores
significativos. De todas formas, esto no ocurrié con los otros factores, lo que lleva a pensar
que habria que proponer cambios en las estrategias del taller, para consolidar el cambio en
este factor.

Es importante sefialar que los efectos del taller sobre el bienestar psicoldgico, fueron
diferentes para el grupo que presentaba riesgo en adaptacion escolar y ademas riesgo en
bienestar psicosocial ( ambas variables en riesgo), que para el grupo que presentaba
desadaptacion escolar y bienestar psicosocial, ( una variable en riesgo). En el primer caso,
el malestar psicoldgico se mantuvo sin presentar cambios, y en el segundo caso, hubo
cambios significativos pero en sentido inverso. Es decir, aquellos estudiantes que habian
presentado bienestar psicoldgico, subieron sus puntajes significativamente, produciéndose
malestar psicolégico, lo que requiere que el programa decida realizar acciones al respecto,
por razones éticas.

En relacion a los resultados observados en la hipdtesis 5, en que no se encontraron
diferencias después del taller entre los grupos con una variable en riesgo y el grupo con
ambas variables en riesgo, en los factores de desadaptacion escolar, lleva a la reflexion
que el taller haya sido altamente beneficioso no tan sélo para aquellos estudiantes que se

encontraban en riesgo en la dimension de desadaptacion exclusivamente, sino también para
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aquellos que estaban en una condicion mas desmejorada, en la medida que habian
presentado riesgo en las dos dimensiones de la salud mental. Al recordar la investigacion de
Guzman y col. (2011), el grupo que habia presentado riesgo con las mediciones de ambos
instrumentos TOCA-RR y PSC, present0 puntajes de diferencia en la variable en estudio
respecto de sujetos controles, mas limitados que los puntajes de diferencia mostrados por
aquellos que aparecian en riesgo en sélo uno de los instrumentos. En la actual
investigacion, no se evidencio este efecto.

El otro aspecto a analizar en relacion a esta hipdtesis, se relaciona con la comparacion de
los grupos con una variable en riesgo, versus el grupo con ambas variables en riesgo, en
bienestar psicolégico. Como se sabe, se presentaron diferencias entre ambos grupos,
observandose que el grupo que presentaba ambas variables en riesgo, mostré un promedio
en los puntajes PSC-Y significativamente mas alto que el grupo que s6lo presentaba
desadaptacion escolar. Consecuente con los andlisis presentados anteriormente, este
hallazgo no es tan sorprendente, porque sistematicamente se ha encontrado que el bienestar
psicologico no mejord producto de la asistencia al taller y quienes presentaban al inicio
condicion de riesgo en bienestar psicoldgico, puntuaron mas alto en esta variable que el
grupo de solo desadaptacion escolar que puntué mas bajo, a pesar de haber subido sus
puntajes hacia el polo de malestar como qued6 demostrado en el analisis de la hipotesis 4.
También en esta investigacion se abordé el estudio de las propiedades psicométricas del
instrumento PSC-Y. que arrojé un puntaje de confiabilidad calculado con alfa de Cronbach
igual a 0,877 y en el andlisis de validez de constructo realizado con componente
principales, para estudiar la posible organizacion de los items en factores, no se pudo
observar una solucion que fuera satisfactoria, o que apunta a continuar con la utilizacion
del instrumento con la funcion que ha cumplido hasta ahora, como un instrumento de
tamizaje, que se aplica junto a otros instrumentos para informar acerca de problemas de
salud mental. Cabe sefialar que en el extranjero y consecuente con la investigacion
realizada hasta la fecha, se lo considera valido para la deteccion de nifios con necesidades
de atencion en servicios de salud mental. (Pagano y col, 2000).

Limitaciones

Se trabajé con una muestra pequefia y no incluyé un grupo de control. Para la presente

investigacion, se dispuso de los registros de la Comuna de Lo Espejo cuya poblacion de
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estudiantes de 6° afio basico evaluados en 2010, ascendio a 457 estudiantes. Al aplicar
instrumento TOCA-RR se detectd 110 preadolescentes que se encontraban en riesgo, que
debieran haber asistido al taller. Desde el afio 2010 en que se realizo la evaluacion y la
aplicacion del taller, que ocurrié en 2011, hubo una pérdida por cambios de domicilio o de
colegios. Se sumd a esa situacion, la negativa por participar de un pequefio porcentaje de
casos. Luego hubo pérdida por no cumplir con los criterios de asistencia al taller y
finalmente se sumaron a la pérdida, los preadolescentes que no asistieron a las evaluaciones
finales, reduciéndose la muestra en estudio a los 65 casos.

Respecto de la necesidad de elegir un grupo de control, se solicitd al Programa que se
dispusiera con fines de la presente tesis, que alguna de las Comunas evaluadas, quedara sin
tratamiento hasta que se concluyera la intervencion en Lo Espejo. La respuesta ante esa
peticion, fue que no era posible, debido a que el P-HpV debia aplicarse simultaneamente en
todas la Comunas en las cuales ya se habia realizado la deteccion de los casos en riesgo.
Cabe sefialar que el programa, ha organizado sus procedimientos de evaluacion e
intervencion de forma estandarizada para todas las comunas que atiende, lo que dificulta
hacer cambios, que si bien resultaran favorables para la investigacion, pudieran perjudicar
la organizacion de la intervenciones y a la poblacion atendida.

No se incorpor6 al taller, estudiantes que presentaran Malestar psicosocial, pero sin riesgo
en adaptacion escolar, para conocer los efectos del taller preventivo en ese tipo de muestra.
Dicho en otros términos, se habria podido saber si el taller provocaba cambios en el
bienestar en estudiantes que s6lo presentaban malestar psicoldgico. Al solicitar al programa
que incorporaran al taller a ese grupo, se plante6 que se trasgredian los criterios de
inclusion a los talleres. Como se observa, las razones entregadas, responden a las razones
antes explicadas.

No se analizé los factores de riesgo familiares y sus relaciones con las dimensiones de la
salud mental. Tampoco se analizd percepcion global de conducta y de rendimiento por
parte de los profesores. La razén para no haber realizado esos analisis se basa en que el
foco de atencion de la investigacion se centr6 en evaluar la efectividad de la intervencién
sobre las dimensiones de adaptacion escolar y bienestar psicoldgico. Las asociaciones de
otros factores y las dimensiones, se relegaron a segundo plano, razén por la cual se plantea

que son actividades de investigacion que quedan pendientes.
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No se realizaron mediciones focalizadas en la deteccion de problemas psiquiatricos,
siguiendo la indicacién acerca de las condiciones necesarias para hacer investigacion en
epidemiologia, lo que ayudaria al programa a saber en qué casos debe hacer derivacion a
servicios de atencion especializada. Esta limitacion se plantea no como un obstaculo a la
obtencion del conocimiento en que estaba focalizado el estudio, sino como una manera de
discriminar hasta donde puede intervenirse dentro del programa y desde qué punto es
preciso hacer la derivacion. Esta actividad le corresponde al Programa, y el presente
trabajo, solo contribuye con el conocimiento que orienta a la toma de decisiones.
Recomendaciones para el programa a partir de los resultados encontrados en la
investigacion:

Perfeccionar el taller preventivo, proponiendo reforzar actividades referidas a la relacion
con pares, Yy la incorporacion de actividades que apunten al bienestar psicosocial.

Realizar investigaciones que pongan a prueba el actual Programa de Habilidades para la
Vida que se aplica sobre la poblacion de estudiantes de séptimo afio, con un disefio de
ensayo controlado aleatorizado, con un tamafio de muestra amplio.

Realizar estudios de seguimiento de esta poblacion intervenida, con fines de conocer las
proyecciones a futuro de la intervencion, sobre la poblacion.

Detectar a través de entrevistas realizadas por expertos, si el grupo que presenta ambos
riesgos, requiere atencion especializada, como para hacer derivacion.

Construir manuales con los procedimientos y contenidos del taller y entrenar al personal

que participa en el Programa.
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10.- ANEXOS

ANEXO 1
Unidad de Prevencion: Segundo Ciclo Programa Habilidades para la Vida
1. Presentacion
Espacio de desarrollo de la actividad En la escuela.
Dirigido a: Nifios y nifias de 7° béasico que presenten
mayores factores de riesgo asociados a

problemas en la convivencia escolar.

Conducido por: Profesionales del Equipo HPV.
2. Fundamentos:

Partimos de la base de que las relaciones sociales de calidad y sanas, influyen
positivamente sobre la calidad del trabajo que se desarrolla en la comunidad escolar. Una
buena convivencia escolar influye en la calidad de los aprendizajes que alcanzan los
estudiantes y en la calidad de vida en el espacio escolar de los distintos actores que
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conforman la comunidad educativa (directivos, profesores, estudiantes, familias,
paradocentes y auxiliares).

Por el contrario, las conductas agresivas o0 violentas son, por una parte, una fuente
importante de problemas de disciplina en el aula y en la comunidad educativa, y por otra,
constituyen un riesgo para los estudiantes que pueden ver obstaculizadas sus oportunidades
de desarrollo, aprendizaje y bienestar.

Es en la comunidad educativa, en conjunto con otros agentes locales, donde se debe
intervenir y realizar estrategias preventivas para modificar comportamientos de riesgo y
desarrollar competencias que promuevan el respeto de las personas, las relaciones sin
violencia, el manejo adecuado de conflictos, los estilos de vida saludable y una convivencia
escolar sana y protectora para los actores escolares; siendo fundamentales el rol de los pares
y los profesores.

La estrategia preventiva al igual que en el primer ciclo bésico detecta riesgo con el
instrumento TOCA RR pero en el 6° basico, y luego interviene el grupo de alumnos que
presentan los riesgos detectados, en el 7° . En este nivel del ciclo educativo los riesgos se
asocian a conductas agresivas, malas relaciones entre pares y pobre desempefio escolar; y la

presencia de estos tres factores constituye el perfil de prevencién

Objetivos:
La Unidad de Prevencion para el segundo ciclo tiene como objetivo:
Mejorar competencias con los nifios y nifias que les permitan enfrentar y resolver los
conflictos de manera constructiva y sin necesidad de recurrir a comportamientos violentos o

agresivos; y fomentar habilidades para favorecer el desarrollo académico.

4.- Competencias (mediadoras) a desarrollar en la accion preventiva:

Competencias Sociales: las competencias sociales son capacidades de los sujetos
vinculadas a

los procesos cognitivos, sociales y afectivos que sustentan relaciones interpersonales de
calidad y significativas para la persona. En este contexto y dada la importancia que las
relaciones interpersonales tienen en este periodo de la vida, el desarrollo de competencias
sociales se hace indispensable para promover una sana convivencia escolar entre pares y
también con los otros actores de la comunidad escolar.

Entre las competencias sociales a desarrollar en los nifios y nifias con factores de riesgo que
afectan la convivencia escolar, se distinguen la toma de perspectiva, la capacidad de
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negociacion, la asertividad, la solucion de problemas interpersonales, la cooperacion y la
ayuda entre compafieros.

Toma de perspectiva: implica ponerse en el punto de vista de otras personas y poder
abordar un problema social teniendo en cuenta, simultdneamente, aspectos diferentes. Su
logro promueve una mayor motivacion para ayudar a los demas. También favorece el
desarrollo de la capacidad de juicio moral, que supone que el adolescente comprende que
las normas y leyes deben aceptarse porque es bueno para la vida en comunidad.

Capacidad de negociar: es una habilidad social fundamental en las sociedades
democréticas, y es fuente de soluciones no agresivas a los problemas interpersonales.

El dominio de si mismo y la habilidad para contener la agresividad del otro en situaciones
conflictivas es un proceso que puede aprenderse. EI no aprender estas habilidades pone a
los nifios en cierta desventaja respecto a su posicion en la dinamica de relaciones
interpersonales en que se desenvuelven.

Asertividad: es una competencia social para responder en situaciones en las que se produce
una amenaza o atropello de los propios derechos, opiniones o necesidades. La persona hébil
en manejar estas situaciones asertivamente no recurre a acciones agresivas ni tampoco
inhibe sus derechos por temor a conflictos. El beneficio de la conducta asertiva es alcanzar
los objetivos personales sin agredir ni dafiar a otros ni a si mismo, alcanzar lo propuesto en
equilibro con el bienestar de los demas.

Conductas cooperativas y comportamiento prosocial: La cooperacion ejerce una fuerte
influencia en el mejoramiento de las relaciones interpersonales y el apoyo social entre los
miembros de un colectivo, mejorando incluso el clima de la clase y contextos apropiados
para procesos de aprendizaje. Las practicas cooperativas promueven la integracion, el
conocimiento de los otros, refuerzan el desarrollo de la empatia, fomentan la confianza
entre los miembros del grupo y la participacién activa de los mismos y educa en la
responsabilidad.

Deberia considerarse como principio basico que mejorar la convivencia no implica sélo y
exclusivamente la resolucion de problemas, sino también su prevencion y, por sobre todo,
la promocién de comportamientos positivos y saludables, y de actitudes cooperativas y
prosociales.

Resolucién de conflictos: Desde una perspectiva ecoldgica, el conflicto puede
comprenderse como un proceso natural que se gatilla dentro de un sistema relacional.
Surge de la confluencia de intereses distintos o de la interaccion entre dos posiciones frente
a una situacion, necesidad, objeto o intencion. Al ser una situacion de confrontacion entre
dos sujetos posicionados, puede presentarse con agresividad cuando fallan, en algln grado,
las herramientas mediadoras con que ésta situacion debe enfrentarse. Por lo tanto, frente a
la tension de intereses y aparicion del conflicto, son de especial relevancia los
procedimientos y estrategias que se utilicen para salir de él y resolverlo, los que pueden
tener un caracter agresivo o bien un caracter pacifico y no violento.
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Los nifios que tienen dificultades de convivencia con sus pares, suelen utilizar estrategias
agresivas o pasivas de resolucion de conflictos. Muchos de estos nifios tienden a atribuir
intenciones hostiles a la conducta de los otros, pensando que la agresividad es legitima y
estd justificada, esperando resultados positivos y/o deseables a través de las acciones
violentas.

De esta forma podemos entender la resolucion de conflictos como la habilidad para
negociar y construir de manera conjunta con los demas acuerdos y significados que
permitan superar la confrontacién. El propoésito es que los nifios aprendan a solucionar los
problemas en forma no violenta y a tomar decisiones acertadas para si mismos y para los
otros.

Aprender a tomar decisiones y a solucionar los conflictos de forma no violenta, requiere
que los adolescentes identifiqguen los problemas, las posibles causas de éstos y sus
consecuencias; clarifiquen los objetivos, generen distintas alternativas, seleccionen la mas
apropiada y la lleven a la préactica. (Libro Somos Personas)

Metodologia: Etapas de la actividad preventiva:

Conformacion del Taller Preventivo:

En este Segundo Ciclo del Programa de Habilidades para la Vida, se realizara un solo tipo
de taller preventivo, la identificacion y cantidad definitiva de los nifios y nifias con perfil de
riesgo que deben asistir al taller preventivo es el producto de las siguientes acciones:
Obtencién del listado de nifios y nifias con perfil de riesgo detectado con el TOCA RR el
afio anterior cuando cursaban 6° bésico.

Verificacion de la permanencia de los nifios con perfil de riesgo en 7° bésico en sus
respectivas escuelas participantes del Programa.

Identificacion de nuevos nifios en 7° basico que requieran ser detectados con el
instrumento. Si existen situaciones asi, se aplican los cuestionarios (TOCA RR y PSC -Y)
se ingresa la informacion al sistema informatico del Programa y si el adolescente obtiene
perfil de riesgo con tres factores, se deriva a Taller Preventivo para el segundo semestre.

Convocatoria al Taller Preventivo:

El objetivo de la convocatoria es establecer un compromiso por parte de los nifios y nifias a
asistir regularmente a las sesiones de Taller Preventivo e involucrarse en sus actividades, lo
anterior con el apoyo y compromiso de sus padres y profesores como facilitadores para
contribuir a la regular asistencia de los adolescentes.

La convocatoria al taller preventivo se realiza tanto con los adolescentes que asistiran,
como con sus padres y profesores.
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a)
b)

c)

El equipo ejecutor debe tener presente que el sentido de esta convocatoria se basa en las
siguientes premisas relacionadas con los nifios en esta etapa vital y con su relacién con sus
padres y profesores:

La intervencion preventiva del Programa requiere de la motivacion y participacion
constante de los nifios y nifias que deben asistir al taller preventivo. En esta edad, los
adolescentes ya son autdnomos y capacitados para decidir su asistencia y participacion en
el taller, tienen y hacen valer su propia voluntad para ser parte de él.

El apoyo de sus padres y profesores, como adultos significativos que puedan apoyar la
asistencia al taller preventivo y motivar a los nifios a su activa participacion es un factor
facilitador para la participacion regular de los nifios en las actividades preventivas.

Planificacion de la convocatoria:
En términos temporales la convocatoria se realiza en forma previa a la primera sesion del
taller preventivo.

Se sugieren estrategias diferenciadas para:

Los propios adolescentes.

Sus padres.

Sus profesores.

Tanto en términos de contenidos y técnicas, como de horario y lugar. Debe privilegiarse el
contacto personal al menos con los estudiantes y los profesores, la entrega de la
informacidn completa a todos los actores y la posibilidad de tener datos de contacto como
una forma de contar con el equipo para consultas acerca de la iniciativa.

Realizacion del Taller preventivo para nifios y nifias que presenten factores de riesgo
asociados a dificultades en la convivencia escolar con los pares.

Taller preventivo para nifios y nifias.
Reuniones con los profesores de los nifios y nifias participantes.
Sesiones con los padres y apoderados de los nifios y nifias.

Evaluacion.
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Taller Preventivo para nifios y nifias que presentan factores de riesgo asociados a

dificultades en la convivencia escolar con los pares.

Fase 1.- Tema Sesion Objetivo Contenidos
General
Integracién | Conformacién | Reconocimiento | Conformar un -ldentidad individual y
grupal grupal e integracion grupo-taller grupal
grupal preventivo con | -Normas grupales
nifias y nifos -Expectativas
favoreciendo el | -Objetivos y metodologia
reconocimiento | del taller
e integracion de
cada
participante.
Toma de Aceptacion de | Crear actitudes | -Escucha activa y respetuosa
perspectiva | ideas y puntos | positivas de de los demas
MODULO de vista interés y -Aportes de los diversos
1 distintos a los comprension puntos de vista
propios por los puntos -Construccion de ideas de
de vista de los CoNsenso
otros -Aceptacion de las
diferencias
Asertividad | Expresion de lo | Fomentar la -Comportamiento asertivo
que se piensa de | capacidad de -Negarse a hacer lo que no
Habilidades forma directa, comunicar se quiere
Sociales claray firme adecuadamente | -Defensa de puntos de vista
ideas y puntos e ideas.
de vista propios
Conductas | Relaciones Aumentar la -Cooperar y compartir.
cooperativas y | interpersonales | habilidad para | -Trabajo en equipo.
prosociales | satisfactorias el - Reconocimiento de aportes
establecimiento | individuales a objetivos
y mantencion de | colectivos
relaciones
interpersonales
satisfactorias
Capacidad | Soluciones que | Promover la -Descripcion de lo que las

para negociar

satisfacen a
todas las partes

busqueda de
soluciones que
satisfagan a
todas las partes
y respeten los
distintos puntos

partes quieren y sienten
-Razones de las partes.
-Busqueda de soluciones que
permitan obtener ganancias
a todos los involucrados

93




de vista

Derechos Limites Conocer los - Derechos de las personas
MODULO personales | personalesy de | propios -Respeto
2 los demas derechos y
aprender a
respetar los de
los demés
Afrontamiento | Reflexiony Favorecer el -ldentificacion de
toma de desarrollo de situaciones conflictivas
Resolucion decisiones conductas de personales.
de afrontamiento -ldentificacion de estrategias
conflictos ante situaciones | de solucion implementadas.
conflictivas -Evaluacion de soluciones y
busqueda de alternativas
Conflicto Anélisis de Desarrollar la -Reconocimiento de
situaciones capacidad de situaciones conflictivas
conflictivas andlisis ante habituales
frecuentes distintas -Causas y consecuencias de
situaciones los conflictos
conflictivas del
aula o ambiente
escolar
Soluciones | Soluciones Promover la -Busqueda de distintas
constructivas busqueda y alternativas de solucion
para los ensayo de -Eleccidn de alternativas
conflictos alternativas no | més apropiadas
violentas en la -Formas de implementacion
resolucion de
conflictos
Cierre Finalizacion y | Integracion, Favorecer la -Construccion de sintesis
evaluacion | proyecciony integracion y integrativa de los contenidos

evaluacion de la
actividad grupal

proyeccion de
los contenidos
del taller tanto a
nivel individual
como colectivo

y experiencias del taller
-Logros individuales y
colectivos

-Proyeccidn de experiencias
hacia el aula 0 ambiente o
escolar
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6. Actividades del taller segn contenidos de cada sesion

Sesion 1: Reconocimiento e integracion grupal

Temas Actividades
Identidad individual y -Cartilla donde responder preguntas relativas a
grupal preferencias personales.

-Presentacion de cada uno leyendo su cartilla
personal.

-Monitor escribe en un papélografo dividido en 2
partes las coincidencias y divergencias entre los
gustos de los nifios, destacando ambos aspectos
COMO Positivos.

Objetivos y metodologias
del taller

-Presentacion de lo que se espera lograr en el taller
con la participacion de cada uno y como se hara.
Pdster o similar

Normas grupales

-Elaboracion de normas grupales consensuadas a
través de la creacion de un poster con lo que se
puede y no hacer durante las actividades. Se debe
promover el respeto, la escucha activa y la
cordialidad. Las normas deben quedar siempre a la
vista del grupo.

Expectativas

-Se hace una ronda donde se le pide a cada nifio
que exprese para qué cree que le puede servir a él o
ella este taller. Se recoge lo dicho por cada uno.

Sesién 2: Aceptacion de ideas y puntos de vista distintos a los propios

Temas Actividades
Escucha activa y respetuosa | -Se realizara un debate respecto a un tema
de los demas relacionado con la convivencia escolar. Se divide al

grupo en dos y cada uno de éstos debera defender
una postura contraria respecto al mismo tema. El
monitor debe procurar que los nifios hablen por
turno y alternando cada subgrupo. No se permiten
descalificaciones ni interrupciones. De darse, el
subgrupo que lo hace pierde el turno de hablar.
Luego se intercambian los subgrupos para defender
la postura contraria y se procede de la misma
manera.

Aportes de los diversos
puntos de vista

-Se pide a cada nifio que recuerde y anote al menos
una opinién dada en el debate para cada postura.
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Luego se comparte lo recordado por los nifios(as)

Aceptacion de las
diferencias

-El monitor toma las opiniones recordadas por los
nifios y las anota a la vista separandolas por
posturas en dos columnas, intentando parear las que
son evidentemente contradictorias. Es importante
que el monitor recuerde y comente que todo el
grupo fue capaz de defender ambas posturas.

Construccion de ideas de
consenso

-Con las opiniones a la vista, cada nifio botara por
una opinidén y se elegira la mas botada. Se formaran
nuevamente los dos subgrupos y cada uno tendra
un tiempo limitado para argumentar porqué esa
puede ser la mejor idea u opinion.
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Sesion 3: Expresion de lo que se piensa en forma directa, clara y simple

Temas

Actividades

Comportamiento asertivo

-Se trabaja el concepto de asertividad a través de
una breve definicion que se entrega a todo el grupo.
Luego se entrega una cartilla a cada nifio donde se
describen situaciones que se deben identificar como
asertivas o no. Se trabaja individualmente y luego
se trabajan las respuestas en el grupo.

Negarse a hacer lo que no se
quiere

-Se trabajan dos situaciones donde los nifios(as)
deben escoger entre las respuestas posibles aquella
que mas corresponde a una conducta asertiva. Se
puede dividir al grupo en dos y cada subgrupo
trabaja una situacion.

-Luego se le pide a los nifio(as) que representen la
situacion con la repuesta escogida y se comenta
grupalmente.

Defensa de puntos de vista e
ideas

-Se le entrega a cada nifio(a) una misma situacion
en la que tenga que expresar su opinion y defender
su postura delante del resto del grupo quienes
también pueden expresar sus opiniones. Se debe
procurar que cada nifio sea escuchado y que no
haya descalificaciones.

-Luego se pide a cada nifio que exprese como se
sintio al defender sus puntos de vista.

Sesion 4: Relaciones interpersonales satisfactorias

Temas

Actividades

Cooperar y compartir

-A través de una “sopa de letras” se pide a los
nifios(as) de manera individual que busquen palabras
que digan relacion con el trabajo en equipo y la
colaboracion entre compafieros. Luego el monitor
recoge con todo el grupo las palabras encontradas
por los participantes y las escribe de manera visible
para todos los nifios, destacando la importancia de
estos comportamientos para lograr objetivos
colectivos y mejorar las relaciones entre los
comparieros.

Trabajo en equipo

-Se divide al grupo en 2 grupos y se asigna una tarea
colectiva a uno de los grupos la cual s6lo se podra
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cumplir si cada miembro del equipo asume un rol
especifico y actua en el momento indicado en la
instruccion. Para ello se entregara un papel a cada
integrante con lo que debe hacer y el orden (nimero)
en que debe realizar su parte de la tarea. Mientras
tanto el otro subgrupo debera observar la actuacién
del primero y evaluar como se presentaron aspectos
del trabajo colaborativo y en equipo a través de pautg
de observacion.

-Luego se hace un plenario donde el primer subgrupg
comenta la actividad y cémo se sintieron, y el
segundo comenta la actuacion del primero segun
pauta de observacion.

Reconocimiento de aportes
individuales al objetivo
grupal

-Sentados en un circulo cada nifio del primer
subgrupo va pasando de a uno al centro y cada
participantes del grupo total le dir& algo positivo que
aporto para que la tarea pudiese realizarse de manera
satisfactoria. El nifio del centro debera agradecer a
sus comparieros por los aspectos que han destacado
en él.
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Sesién 5: Soluciones que satisfacen a todas las partes

Temas

Actividades

Conocer lo que las partes
quieren y sienten

-“Cuento sobre convivencia”. Se lee a todo el grupo
la primera parte del cuento y luego se entrega ésta a
cada nifio(a) para que responda unas preguntas
respecto a qué quieren y sienten los personajes del
cuento.

Razones de las partes

-Se arman dos subgrupos en los cuales los nifios
comparten sus respuestas y en conjunto buscan las
razones de los personajes para tomar la decision
relatada en el cuento. A través de un dibujo
colectivo en papelografo deberan representar la
principal ganancia obtenida por los personajes al
tomar esta decision.

-Cada dibujo es expuesto al otro grupo en un
plenario donde se comenta la ganancia representada
y las razones del personaje.

Busqueda de soluciones que
permitan obtener ganancias
a todos los involucrados

-Se lee nuevamente el cuento, esta vez de manera
completa, y se pide a los participantes que
destaquen la principal ensefianza que éste deja.

Sesion 6: Limites personales y de los demas

Temas

Actividades

Derechos de las personas

-El monitor presenta “Derechos personales” a los
nifios explicando que significan y ejemplificando
cada uno.

-Luego los nifios recibiran una hoja de cartulina
donde deberan dibujarse a si mismo en un lado y
por el otro a algun amigo o compariero de su curso
0 colegio. Una vez dibujado ambos personajes
deberan escoger y anotar en cada dibujo 1 6 mas
derechos que ellos crean que les han sido
vulnerados y 1 6 mas derechos que ellos crean que
han vulnerado a su amigo o comparfiero (puede ser
por ellos mismos o por otros). Al terminar cada
nifio presenta al grupo qué derechos cree que le han
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sido vulnerados y como se sintié y como cree que
se sintié su amigo.

Respeto

-El monitor presenta el respeto por los otros como
una forma de superar la vulneracién de derechos
propios y ajenos. Luego se entrega a cada nifio(a)
un listado de conductas que describen conductas de
respeto y no respeto, debiendo identificar unas y
otras llenando con si 0 no, segun instruccién. Una
vez que los participantes terminan de contestar se
hace un plenario donde se comparten las respuestas
y se anotan de manera visible para el grupo las
conductas que implican respeto hacia los demaés.

Sesion 7: Reflexion y toma de decisiones

Temas

Actividades

Identificacion de situaciones
conflictivas personales

-A través de laminas con escenas de situaciones
conflictivas posibles de vivir por los nifios(as), se
les pide que escojan unay la peguen en un triptico
individual que tendra dos espacios para responder
preguntas.

Identificacidn de estrategias
de solucién implementadas

-En el triptico anterior, lo nifios escribiran como
resolvieron o intentaron resolver esa situacion y
qué resultados obtuvieron.

Evaluacion de soluciones y
busqueda de alternativas

-En un plenario se comparte la situacion y las
soluciones implementadas por cada nifio. En caso
que las soluciones no hayan sido exitosas (no
afrontar, violentas, inadecuadas, etc.) se debe
buscar con el resto del grupo una solucion mas
adecuada para esa situacion. Luego el nifio anotara
en su triptico la solucién més adecuada.
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Sesidn 8: Analisis de situaciones conflictivas frecuentes

Temas

Actividades

Reconocimiento de
situaciones conflictivas

-Se trabaja el concepto de conflicto a través de un
juego donde los nifios(as) deben adivinar las letras
que completan una frase con la definicion. Los
nifios pueden ser divididos en dos grupos o mas,
teniendo cada grupo el turno para decir una letra de
la frase y/o adivinar la frase completa. El grupo que
primero adivina gana.

-Una vez adivinado y comentado lo que es un
conflicto, se pide a los nifios(as) que en los mismos
grupos busquen, discutan y escriban situaciones
conflictivas que se presenten habitualmente entre
comparieros. Luego deben ponerse de acuerdo
sobre cual situacion trabajar.

Causas y consecuencias de
los conflictos

-Una vez escogida la situacion, se les entrega una
lamina con un arbol donde en el tronco deben
escribir cudl es la situacion conflictiva escogida, en
las raices las causas de estos conflictos, y en las
ramas las consecuencias para los afectados, para los
otros comparfieros y para el profesor. Luego cada
grupo expone su arbol del conflicto. Se guarda el
material para ser trabajado en la siguiente sesion.

Sesién 9: Soluciones constructivas para los conflictos

Temas

Actividades

Busqueda de distintas
alternativas de solucion

-Se retoma el arbol de conflictos trabajados en la
sesion anterior y se reparte a cada grupo ambos
arboles. Se le pide a cada grupo que busque las 3
mejores alternativa para resolver cada uno de los
dos conflictos presentados. Estas alternativas de
solucion son presentadas al otro grupo en un
plenario. EI monitor debe anotar las alternativas
propuestas por los grupos a cada conflicto de modo
que queden en un listado a la vista.

Eleccion de alternativas méas
apropiadas

- ElI monitor en conjunto con los nifios discute el
listado de alternativas de solucion y descarta
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aquellas alternativas poco apropiadas (segun
contenidos del taller). Con el listado definitivo pide
a cada nifio(a) que vote por la mejor alternativa
para cada problema presentado. Ganan las
soluciones mas votadas para ambos.

Formas de implementacion

-Una vez escogidas las soluciones cada grupo
trabaja con el conflicto inicial que le toc6 analizar
en el &rbol de conflictos y discute como pueden
implementar esa solucién y qué pueden hacer como
grupo e individuos. Para ello responden un
cuestionario orientado a este fin el cual es recogido
por el monitor y presentado de manera resumida al
resto de los participantes.
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Sesién 10: Integracion, proyeccion y evaluacion de la actividad grupal

Temas Actividades
Logros individuales y -Se pide a cada nifio que realice un dibujo de si
colectivos mismo de como llego al taller y como se va. Para

ello se entrega una hoja con la leyenda “asi llegué
al taller...”, y otra “asi me voy del taller...”. Se
cuelgan dos cartulinas de colores diferentes para
que los nifios coloquen en una el dibujo de como
llegaron, y en la otra como se van. Cada nifio(a)
debe comentar lo que dibujé y expresar lo que fue
su experiencia en el taller.

Construccion de sintesis -El monitor hace una sintesis de los logros
integrativa de los contenidos | individuales y colectivos, destacando las ideas y
y experiencias del taller logros que mas se repiten de acuerdo a la

percepcion de los participantes. Se debe relacionar
lo anterior con los objetivos y expectativas iniciales
de los nifios respecto al taller.

Proyeccidn de experiencias | -Se pide a cada nifio que piense en lo mas

hacia el aula 0 ambiente importante que aprendié en el taller y diga como
escolar puede ayudarlo a llevarse mejor con sus
comparfieros y profesores. EI monitor anota lo
expuesto por el nifio en una tarjeta o tipo de carnet
que entregard al nifio(a) para que lo pueda andar
trayendo como una especie de recordatorio.

Reuniones con profesores de los nifios y nifias participantes en el taller preventivo

Reunién previo al inicio del taller
Reunion de evaluacion y sugerencias

Sesiones con los padres o apoderados

Sesién de presentacién y motivacion. Se realiza previo a la realizacién del taller preventivo
con los nifios.

Sesion de desarrollo de la capacidad de empatia en los nifios. Se realiza una vez finalizada
la fase de empatia del taller preventivo.

Sesidn de estrategias no violentas de resolucion de conflictos. Se realiza una vez finalizada
la fase de resolucién de conflictos del taller preventivo.

Manual de manejo de las actividades. (Pendiente)
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Anexo 2

]UNAEB JML

GUIA DE APLICACION

OBSERVACION DEL COMPORTAMIENTO EN LA SALA DE CLASES
TOCA-RR
6° Educacion Basica

Esta Guia orienta la aplicacion del TOCA-RR en 6° basico. Los pasos que el responsable de la
aplicaciéon debe considerar, sea un profesional de la escuela capacitado, del consultorio o del
Centro Comunitario, son:

1. Programacion de la aplicacion:

- Informar a los profesores jefe de 6° basico el objetivo de la aplicacion y que se
aplicara el cuestionario de padres también a su curso.

- Destinar a la aplicacion del cuestionario una sala privada y sin ruido.

- Acordar la duracion de las aplicaciones a los profesores (dos sesiones de algo mas de
dos horas para un curso de aproximadamente 40 alumnos), fechas y horario. Si es
necesario, considerar el reemplazo del profesor en su clase por el tiempo que dura la
aplicacion.

2. Verificacion de las condiciones de aplicacion:

- Antes de iniciar las entrevistas de aplicacién, asegurar que la sala escogida sea
adecuada y que el profesor disponga del tiempo suficiente, con la tranquilidad que su
Curso no estéa solo.

- Verificar que estén disponibles los nombres completos y fechas de nacimiento de
todos los nifios. La aplicacién se realiza por orden de lista, es recomendable utilizar el
libro de clases.

- Confirmar que el profesor tenga el curso a su cargo, al menos, por cuatro meses.

3. Procedimiento:

- Explicar que las razones de la presencia del entrevistador son estrictamente
metodolégicas.

- Explicar que la aplicacién tiene un ritmo, de modo que se pasa de un item a otro en
pocos segundos, de manera que un cuestionario (la evaluacién de un nifio) se

completa en menos de 5 minutos.

- Tanto el entrevistador como el profesor tienen el cuestionario, de modo que puedan ir
leyendo simultdneamente cada item.

- La evaluacion se realiza nifio por nifio, llenando un formulario por cada uno, por orden
de lista.

- Si un niflo, es nuevo en el curso, asiste muy poco a clases y el profesor no lo conoce
por al menos 4 meses, no puede llenarse el cuestionario para ese nifio.

- El entrevistador lee en voz alta el item de conducta (ej.: completa las tareas) y el
profesor decide, en la escala de calificacion y, de acuerdo a su conocimiento de la
conducta del nifio en las Gltimas semanas, la frecuencia de la conducta descrita (Ej.:
Casi siempre). ES IMPORTANTE CONTESTAR TODAS LAS PREGUNTAS.

- Las calificaciones globales (segunda parte del cuestionario) sigue el mismo
procedimiento.
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- El entrevistador va registrando en su cuestionario las respuestas del profesor.

4. Comentarios del profesor:
El entrevistador recoge las opiniones del profesor en relacion al nifio, el cuestionario y el
procedimiento de aplicacion.

Version 2009
1
I/

Fecha aplicacion
PARA 6° EB
OBSERVACION AL COMPORTAMIENTO EN LA SALA DE CLASES

TOCA-RR

FAMILIA DEL NINO ES BENEFICIARIA DEL CHILE SOLIDARIO
1=SI

2=NO

RBD --

Escuela
( Nombre - sigla)
Comuna

PROFESOR(A): Iniciales profesor: CURSO:

Nombre (Usar siempre la
misma)
Nivel Letra

NQMBRE DEL

NINO (A)

SEXO:

Ap. Paterno Ap. Materno Nombres 1=F 2=M
RUT : - EDAD :

afios meses

1. MISMA ESCUELA DE 1° E. BASICA (1) SI (2) NO
2. REPITIO ALGUN CURSO (1) SI (2) NO ¢ CUAL?

ESCALA DE CALIFICACION

1 = Casi nunca

2 =raravez

3 =aveces

4 = frecuentemente

5 = muy frecuentemente
6 = casi siempre

Marque con un circulo la alternativa que corresponda a lo que observa en el nifio

. COMPLETA LAS TAREAS Casi nunca 1 2 34 5 6 casi siempre

. ES AMISTOSO Casi nuncal 2 345 6 casi siempre

. BUSCA DEMASIADA ATENCION DEL PROFESOR Casinunca 1 2 345 6 casi siempre

. SE CONCENTRA Casinunca 12 345 6 casi siempre

. DESOBEDECE LAS REGLAS Casinunca 12 345 6 casi siempre

. ES SOCIABLE / INTERACTUA CON SUS COMPANEROS Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre
. TRABAJA BIEN SOLO Casinunca 12 345 6 casi siempre

. DANA O HIERE A OTROS FISICAMENTE Casi nunca 12 3 4 5 6 casi siempre

. PRESTA ATENCION Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

10. SE APEGA Y ANDA DETRAS DE LOS COMPARNEROS Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre
11. ROMPE OBJETOS Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

12. APRENDE DE ACUERDO A SU CAPACIDAD Casinunca 1 2 345 6 casi siempre

13. ES GRITON CON LOS DEMAS Casi nunca 1l 2 3 45 6 casi siempre

14. JUEGA CON LOS COMPANEROS Casi nunca 1 2 34 5 6 casi siempre

15. SE DISTRAE FACILMENTE Casi nunca 1 2 34 5 6 casi siempre

16. ES SEGURO DE SI MISMO Casinunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

CoO~NOOThWNE

17. DEMUESTRA ENTUSIASMO Y AGRADO POR APRENDER. Casi nunca 12 3 4 5 6 casi siempre

18. MIENTE Casinunca 1 2 345 6 casi siempre
19. BUSCA DEMASIADA ATENCION DE LOS COMPANEROS Casi nunca 1 2 345 6 casi siempre
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20. SE AFERRA AL PROFESOR Casi nunca 1 2 3 45 6 casi siempre
Versién 2009

2
ESCALA DE CALIFICACION

1 = Casi nunca

2 =raravez

3 =aveces

4 = frecuentemente

5 = muy frecuentemente

6 = casi siempre

Marque con un circulo la alternativa que corresponda a lo que observa en el nifio

21. PERSISTE EN LA TAREA Casinunca 12 3 4 5 6 casi siempre

22. NO PUEDE ESTAR SENTADO TRANQUILO Casinunca 12 345 6 casi siempre

23. CORRE MUCHO Y TREPA Casinunca 1 2 34 5 6 casi siempre

24. INICIA PELEAS CON SUS COMPANEROS Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre

25. TIENE MUCHOS AMIGOS Casinunca 1l 2 3 45 6 casi siempre

26. SE PARA FRECUENTEMENTE Y CAMINA POR LA SALA Casinuncal 2 345 6 casi siempre
27. NECESITA AFECTO PARA MOTIVARSE EN EL TRABAJO Casinunca l 2 345 6 casi siempre
28. REACCIONA NEGATIVAMENTE FRENTE A LA CRITICA Y EL

FRACASO

Casinuncal2 345 6 casi siempre

29. NO CUMPLE REGLAS SIN PROTESTAR / TRAMITA Casi nunca 1 2 34 5 6 casi siempre

30. COMPARTE CON SUS COMPANEROS / ES SOLIDARIO Casi nunca 1 2 3 4 5 6 casi siempre
31. ESTA DISPUESTO A PARTICIPAR EN ACTIVIDADES

RECREATIVAS Y EXTRAPROGRAMATICAS.

Casinuncal2 3456 casi siempre

PUNTAJE GLOBAL

A. ¢ CUAL ES SU CALIFICACION DEL

PROGRESO DEL NINO COMO

ESTUDIANTE?

1. Excelente

2. Bueno

. Regular

Malo

. Probable fracaso

. Fracaso

. ¢ CUAL ES SU CALIFICACION GLOBAL

DE LA CONDUCTA DEL NINO EN

CLASE?

. Excelente

. Bueno

. Regular

. Mala

. Muy mala

. Extremadamente mala

OBSERVACIONES FINALES DEL PROFESOR:
Version 2009

3

SEGUIMIENTO DEL ESTUDIANTE:

1. Tiene deteccion en 1° basico (1) Sl (2) NO (3) N/C

2. Citado a taller preventivo (1) Sl (2) NO (3) N/C

3. Asistencia regular a taller (1) SI (2) NO (3) N/C

4. Derivado a atencién especialista (1) Sl (2) NO (3) N/C
5. Asiste atencion especialista regularmente (1) Sl (2) NO (3) N/C
6. Tiene deteccion en 3° basico (1) Sl (2) NO (3) N/C
N/C = no corresponde. Para ser usado en los casos en que no correspondio la citacion, porque el/la
estudiante

no presentaba perfil/indice correspondiente.
OBSERVACIONES FINALES EQUIPO SALUD MENTAL:

WO Ul AW

OO WNE
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Anexo3

CUESTIONARIO PARA ESTUDIANTES PSC-Y
RBD -

Escuela ( nombre - sigla) Comuna
Profesor(a):

Iniciales

profesor(a):

CURSO (incluir

letra):

nombre (usar siempre la misma)

FAMILIA DEL NINO ES BENEFICIARIA DEL CHILE SOLIDARIO 1.SI (1) 2. NO (2)
Nombre del

estudiante

Ap. Paterno Ap. Materno Nombres

RUT _ Direccioén:

A continuacidn, marca con un circulo la alternativa (sélo una) que represente mejor tu situacion:
a) Vives con: 1) Madre 2) Padre 3) Ambos 4) Otro familiar 5) Otra situacién

b) Tienes una enfermedad que te hace faltar al colegio

frecuentemente

1) SI2) NO

c) Vives con familiar que se controla frecuentemente por

alguna enfermedad mental

1) SI2) NO

d) En tu tiempo libre participas de actividades fuera de la

escuela como clubes deportivos, agrupaciones culturales,

iglesia, recreativas u otras.

1) SI2) NO

/1

Fecha aplicacion
SECCION PARA LLENADO POR EQUIPO:

CUESTIONARIO
Por favor marca con un circulo la alternativa que corresponda mejor a lo que te pasa o cémo
te sientes.
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1 2 3

1. Tienes malestares y dolores. nunca awveces muy seguido
2. Teaislas y prefieres estar solofa). nunca awvecss muy seguido
3. Tienes poca energia / te cansas faclmente. nunca awvecss muy seguido
4. Tecuesta estar tranguilofa). numca avecss muy seguido
5. Tienes malas relaciones con tu profesor{a). nunca awvecss muy seguido
6. Tienes interés por la escuela. numnca awvecss muy seguido
7. Eresinquisto{a). numnca awvecss muy seguido
8. Suefias despierto(a), estas en tu propio mundao. nunca awvecas muy seguido
9. Tedistraes facilmente. numca awvecss muy seguido
10. Temes a las situaciones nuevas. nunca aveces muy seguido
11. Tesientes triste. nunca a veces muy seguido
12. Eres irritable, encjdn/encjona. nunca awveces muy seguido
13. Tesientes pesimista / Piensas que las cosas van a salirmal.  nunca awveces muy seguido
14. Te cuesta concentrarte. nunca aveces muy seguido
15. Mo te interesan los amigos(as). nunca awveces muy seguido
16. Peleas con otros(as) compafieros{as). nunca aveces muy seguido
17. Tiznes malas notas. nunca a veces muy seguido
18. Tesientes poca cosa. numnca a veces muy seguido
19. Vas al médico por malestares y no te encuentran nada. numca avecss muy seguido
20. Te cuesta quedarte dormido/ Duermeas mal. nunca awvecss muy seguido
21. Te cuesta separarte de tus padres. nunca aveces muy seguido
22. Sientes que eres malofa). nunca awvecas muy seguido
23. Eres arriesgado(a). numca awvecss muy seguido
24. Sufres heridas frecuentemente. nunca awvecas muy seguido
25. Te aburres. nunca aveces muy seguido
26. Actlas como sifueras mas chicofa). nunca awveces muy seguido
27. lIgnoras las ordenes que te dan. nunca awveces muy seguido
28. Expresas tus sentimientos. nunca a veces muy seguido
25. Comprendes los sentimizntos de los demas. nunca awveces muy seguido
30. Molestas a los demds. nunca awveces muy seguido
31. Culpas a los demds de tus problemas. nunca awveces muy seguido
32. Tomas cosas ajenas. nunca aveces muy seguido
33. Te cussta mucho compartir. numnca a veces muy seguido
TOTAL
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Anexo 4
Sefior Director

El Programa de Magister en Psicologia mencion Clinica infanto-juvenil que se dicta en la
Universidad de Chile y el Programa de Habilidades para la Vida de la Junta Nacional de
Auxilio Escolar y Becas, se encuentran realizando un estudio a través de una tesis
conducente al grado de Magister titulada “ Alcances en la efectividad de la aplicacion de un
taller preventivo en adolescentes vulnerables de la Region metropolitana”, cuya autora es la
alumna y ex docente de la Universidad de Chile, Iris Gallardo Rayo.

Dicha investigacion entregara conocimiento empirico respecto del impacto de los riesgos
en adolescentes participantes del Programa y por ende permitira mejorar y enriquecer la
accion de éste en las escuelas

Para este efecto, se solicita su buena disposicion y autorizacion para realizar la evaluacién
de los talleres preventivos a través de la re-aplicacion de los cuestionarios, que esta
realizando el equipo ejecutor de Lo Espejo con los estudiantes de 7° afio basico.

Los procedimientos del trabajo en terreno, se han planificado y acordado en coordinacion
con la Direccion Nacional y Regional del Programa de Habilidades para la Vida y el equipo
comunal de Lo Espejo .

Agradeciendo su colaboracion, le saluda atentamente

Iris Gallardo Rayo
Alumna tesista Programa de Magister en Psicologia
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I.MUNICIPALIDAD DE LO ESPEJO

DIRECCION SERVICIOS EDUCACION Y SALUD

DEPARTAMENTO DE EDUCACION

LISTADO DE ESTABLECIMIENTOS EDUCACIONALES DE LA COMUNA

MUNICIPALES
RBD N° | ESC.y/lo LICEO DIRECCION DIRECTOR FONO
9733-0 | 565 | CLARA VALPARAISO SHEILA AMADA PEREZ | 3690352
ESTRELLA 6990 ANDAUR 3690262
9709-8 | 569 | B. STAR | MONTERREY RODRIGO RIVERA | 4288876
COLLEGE 7519 ASENCIO 4288880
9716-0 | 582 | ACAPULCO ACAPULCO 7661 | MARIA C. MALDONADO | 3690870
ULLOA
9719-5 | 585 | ALICIA MEXICO 02444 CARLOS DE J. LOPEZ | 3690811
ARIZTIA DE LOPEZ
9720-9 | 588 | HERNAN AV. CENTRAL | NELSON ESCOBAR | 3690555
OLGUIN 8180 ESPINOZA 3690554
9750- | Sin | SAINT ORLAND | SATURNO 3955 FELIPE MUNDACAR 7800198
0 nu
me
ro
9734-9 | 570 | RAUL SAEZ | VERACRUZ 5243 | CRISTINA OLIVARES 4288874
SAEZ 4288865
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