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RESUMEN

La prevencion en salud mental infantil es la Umitarvencion sostenible para reducir los
trastornos mentales. Su progreso depende de larensipn de los factores de riesgo individual
y ambiental moderadores de la trayectoria del deléar Se investiga ¢ qué factores de riesgo
individual, familiar y escolar se asocian con maatecondicion de riesgo de problemas de salud
mental en escolares que han participado de unwvémeon preventiva? El marco metodologico
es cuantitativo y de disefio no experimental. Laeslueron recolectados mediante instrumentos
estandarizados en la poblacion de nifios(as) queiparon en el Programa Habilidades para la
Vida en la region Metropolitana durante el ciclontervenciéon del afio 2009 a 2011.

Los factores de riesgo individual moderan pringipaite la trayectoria del riesgo de
problemas de salud mental. El riesgo en el factadurez emocional modera problemas de
autoestima y desmotivacion; el riesgo en los fastaceptacion de la autoridad y contacto social
moderan problemas de timidez y desobedienciarigso en los factores de logros cognitivos y
atencion-concentracion moderan problemas de desétenhiperactividad, desobediencia y
agresividad. Se deben focalizar las actividadevepitesas principalmente en los factores
individuales logros cognitivos, atencién-conceritlcy aceptacion de la autoridad para
descontinuar la trayectoria del riesgo.
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1. INTRODUCCION

El primer estudio nacional de prevalencia de drasis psiquiatricos en poblacion infanto
juvenil, concluye que el 27,8% de nifios(as) entge L afios presenta trastornos psiquiatricos
asociados discapacidad o disfuncionalidad (De laaBat al., 2010), cifra superior a la reportada
por estudios internacionales que muestran una lpresia de trastornos psiquiatricos en la
poblacion infanto juvenil entre el 17% a 20% (Arsda, William, Mc Gee & Silva, 1987; Bird
et al., 1988; Canino et al., 2004; Mc Gee et 8901 Puura et al., 1998).

Desde la Organizacion Mundial de la Salud y els@gmde Investigacion Nacional y el
Instituto de Medicina Estados Unidos se sefalaafjumico método sostenible para reducir los
trastornos mentales y de conducta es la intervermiéventiva (National Research Council &
Institute of Medicine [NRC & IOM], 2009; Organizaci Mundial de la Salud [OMS], 2004a).

Desde la psicopatologia del desarrollo Offord ynigdt (2002), sostienen que no es
posible producir una reduccion sustancial del suémto de nifios con trastornos psiquiatricos
mediante el diagndéstico y tratamiento individuahosmediante el desarrollo de esfuerzos

preventivos.

La revision sistematica de intervenciones prevastibasadas en evidencia en salud
mental infantil permite sostener que existen nusasantervenciones preventivas efectivas para
reducir los factores de riesgo y fortalecer losdiaes de proteccion, disminuir los sintomas
psiquiatricos y la discapacidad asociada, y ladentia y prevalencia de determinados trastornos
mentales y problemas de salud mental. Las inteiwees preventivas en la nifiez y en el
contexto familiar y escolar presentan la evidemoés solida hasta el momento (NRC & I0M,
2009; OMS, 20044, 2004b).

Las intervenciones preventivas tempranas en nigpséspecialmente provenientes de
familias con bajo ingreso y nivel educativo, sortipalarmente efectivas en retrasar o prevenir el
inicio de los trastornos mentales y problemas diedsaental, pues la mayoria de los trastornos
psiquiatricos comienzan en la infancia o adolesegrexiste un alto grado de continuidad de
trastornos psiquiatricos desde la nifiez hacia ldter] la adversidad psicosocial experimentada

en la nifez aumenta el riesgo de trastornos psigpga en la adultez, y las conductas



desadaptativas tempranas se asocian con problemasaldd mental y con una mayor
probabilidad de llegar a presentar desordenes iptiigos y conductas riesgosas en y desde la
adolescencia (De la Barra et al., 2010; Jenkin®82®&ellam, Ensminger & Turner, 1977;
Kellam, Brown, Rubin, Ensminger & Hendricks, 198&%ughan & Rutter, 2008; NRC & I0M,
2009; OMS, 20044, 2005)

El contexto escolar resulta relevante pues propoeciuna vision longitudinal de la
adaptacion del nifio(a) a las conductas esperadasudgdo a su edad, ofrece una oportunidad
estratégica para detectar mediante tamizaje comslactfactores de riesgo y sintomas tempranos
de problemas mentales e intervenir éstos promolcjopieventivamente, el clima emocional que
se genera en el aula es el factor de mayor pesoepdesarrollo favorable de los aprendizajes, y
la comunidad escolar como es parte de la red sopeimite que confluyan préacticas
intersectoriales a nivel de politicas publicas &uod mental preventiva (Cassasus, 2003; Durlak,
Weissberg, Dymnicki, Taylor & Schellinger, 2011;lIG®agano, Desmond, Perrin, & Murphy,
2000; George, Guzman, Flotts, Squicciarini, & Guap#12; NRC & I0M, 2009; OMS, 2001,
2004a).

En Chile, el Plan Nacional de Salud Mental y Psittia del Ministerio de Salud prioriza
desde el afio 2000 la promocién y prevencion dealadsmental infantil mediante acciones
intersectoriales con el area de educacion considergue la etapa escolar ha mostrado ser un
periodo favorable para la efectividad de intervemes, y la escuela un espacio estratégico en
términos de cobertura debido a la escolarizacidmgatbria (Ministerio de Salud [MINSAL],
2001; Minoletti & Zaccaria, 2005).

La Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas [JUNBABel Ministerio de Educacion ha
desarrollado desde 1998 experiencias exitosas ldd sgental escolar tales como promocion,
prevencion y deteccion de problemas de salud mentabucacion basica mediante el Programa
Habilidades para la Vida (P-HpV) (George et al.120Guzman et al, 2011; JUNAEB, 2009,
2013).

Sus beneficiarios son nifios(as) entre 4 a 9 af@@roner y segundo nivel de transicion,

y del primer ciclo basico, asi como también a sadrgs y profesores, de escuelas municipales y



particulares subvencionadas con alto indice de evabilidad socioecondmica y riesgo
psicosocial. Actualmente, el P-HpV posee una caberhacional, y desde el afio 2010 ha
incorporado estudiantes de segundo ciclo basicorfBeet al.,, 2012; Guzman et al, 2011;
JUNAEB, 2009, 2013).

La intervencion del P-HpV sigue el modelo de trageles recomendado por la
Organizacion Mundial de la Salud, implementandwgmeidn universal mediante actividades de
promocion de la salud mental para todos los esitelia profesores y padres de las escuelas
participantes, prevencién indicada o focalizada iargd talleres para los nifios(as) detectados
con riesgo, y derivacion a profesionales de ladedalud local para los estudiantes con riesgo
critico (George et al., 2012; Guzman et al, 20LUNAEB, 2008, 2009, 2013).

La deteccion de riesgo se realiza mediante dosumsntos, el Teacher Observation of
Classroom Adaptation Revisado-Revisado [TOCA-RRg¢q@e et al.,, 2004), y el Pediatric
Symptom Cheklist [PSC] (George et al.,, 1995). Amhostrumentos fueron adaptados y
validados en Chile como pruebas de tamizaje delgr@s de salud mental para nifios(as) de
escuelas en situacién de vulnerabilidad socioec@#(beorge et al., 1995; George et al., 2004;
Guzman et al., 2011; JUNAEB, 2008, 2009, 2010a).

Segun los resultados del TOCA-RR, aplicado universate en 1° basico, los nifios(as)
que presentan un perfil especifico de riesgo cdndugarticipan en talleres preventivos
indicados durante 2° basico, y son reevaluados®°dma8ico (Guzman et al., 2011; JUNAEB,
2008, 2009, 2010a).

Los perfiles agrupan determinados factores degoiey reflejan distintas formas de
comportamiento. El perfil azul corresponde a nifios problemas de aceptacion de autoridad
(son desobedientes y agresivos, hiperactivos ybagm nivel de atencién y concentracion), el
perfil verde corresponde a nifios con problemas a#gptacion de autoridad y problemas de
contacto social (son desobedientes y timidos, erhipivos o agresivos) y el perfil amarillo
corresponde a niflos con bajo contacto social (sanquilos y obedientes, con escasas
habilidades sociales, inmaduros y poca motivapdmel aprendizaje) (De la Barra et al., 1995;
JUNAEB, 2008, 2010a).



Los talleres preventivos buscan reducir el impagativo de los factores de riesgo y
potenciar los factores protectores con el propa#testimular el desarrollo de competencias y
habilidades en los nifios(as) de manera integradiagtativa al entorno escolar. Los Talleres son
focalizados, es decir, cada perfil de riesgo saesponde con un taller con objetivos y
actividades propias: el Taller Amarillo desarrdigbilidades sociales, autonomia, autoeficacia y
autoestima, el Taller Azul desarrolla habilidadesadtocontrol, habilidades sociales y empatia, y
el Taller Verde desarrolla la sociabilidad, res@oade conflictos y autoestima (JUNAEB, 2009,
2008).

El P-HpV cumple con los requisitos de un program#éoso de salud publica, pues
detecta precozmente conductas de riesgo y trastonemtales, previene conductas de riesgo y
problemas psicosociales, y deriva oportunamenteerdras de atencién en salud mental a
escolares en los cuales el riesgo es critico yngaesitan de un diagndstico clinico y tratamiento;
(Minoletti, 2009). La revision sistematica de inm@mciones basadas en la evidencia en el &mbito
de la prevencién de la salud mental en nifios ageitiencia respecto de los efectos positivos de
la intervencion preventiva del P-HpV (Medwave, 2007

Un estudio realizado para evaluar el impacto daclavidad preventiva del P-HpV en
escolares de primer ciclo basico con riesgo ps@ak@oncluye que para los nifios(as) con perfil
conductual de riesgo en 1° basico, que participdedrialler en 2° basico, y fueron reevaluados
en 3° bésico, el 64,7% sale del perfil (George,firz, Hartley, & Squicciarini, 2005).

Los escolares que salen de la condicion de rieggpues de participar del P-HpV,
obtienen en el SIMCE (Sistema de Medicién de ladadl de la Educacién) en 4° basico 15
puntos mas en promedio, respecto de los escolaesq salieron de la condicién de riesgo
(Delgado, Zufiga & Jadue, 2006). La presencia dblpmas de salud mental detectada en 1°
basico es el segundo predictor mas fuerte de bapsdtados en el rendimiento de la prueba
SIMCE en 4° basico Guzman et al. (2011).

En consecuencia, es posible sostener que el mddeitdervencion preventivo del P-HpV
logra disminuir los factores de riesgo y los pesdfilconductuales de riesgo de desarrollar

conductas desadaptativas de los nifios(as). Sinrgmhana parte de éstos escolares no salen del



perfil conductual de riesgo o mantienen la condidi@ riesgo de problemas de salud mental,

aunque hayan participado en el taller preventiv@“epésico.

Para el progreso de las intervenciones prevenginaslud mental infantil, se recomienda
avanzar en el conocimiento de la especificidad ate factores de riesgo para los distintos
problemas de salud mental (ej. factores de rieag® onducta disruptiva), y fortalecer el estudio
de los factores de riesgo individual (ej. sexo)mbeental (ej. familiares o escolares) como
posibles moderadores de la manifestacion de pradede salud mental, lo que permitiria
conocer para quiénes es mas efectivo un progragvaivo en particular segin su riesgo inicial
(Greenberg, Domitrovich & Bumbarger, 2000; Janepidp 2004; OMS, 2004a; Maughan &
Rutter, 2008; NRC & I0OM, 2009).

Siguiendo las recomendaciones previas, el pressitelio se centra en identificar los
factores individuales y ambientales (familiaresgadares) que podrian moderar que un grupo de
nifios(as) continte en condicion de riesgo despadsadicipar en una intervencion preventiva

efectiva.

Se analizard la trayectoria de cada perfil de ocesgtre el momento pre y post
intervencion, permitiendo observar como evoluciodas conductas de los escolares. Se
estudiaran los factores de riesgo que se asocraelagrupo de nifios que mantiene y sale de la

condicién de riesgo.

La investigacion contribuye tedéricamente a la gsitologia del desarrollo infantil desde
la epidemiologia analitica y a la prevencion emdcahental infantil desde la psicologia clinica
infantil, identificando los procesos y los mecarosnde interaccion de los factores de riesgo
individual, familiar y escolar que moderarian lantescion de la condicion de riesgo, luego de

participar de una intervencién preventiva.

Desde un punto de vista préactico, contribuye alepgeronamiento de las estrategias de
una intervencion preventiva efectiva, pues permitgooner modificaciones en el disefio de los
talleres para los nifios(as) que mantienen cond&driesgo segun los factores de riesgo que se

asocien a éste grupo.



Socialmente se contribuye, en el largo plazo aaladsmental de nifios(as) de escuelas
vulnerables beneficiados por la intervencion prévardel P-HpV.

La pregunta de la presente investigacion entonseggaé factores de riesgo individual,
familiar y escolar se asocian con mantener conalide riesgo de problemas de salud mental en
escolares que han participado de una intervenai@veptiva?, a partir de la cual se derivan las

siguientes preguntas:

¢,Como es la condicidn de riesgo de problemas del salental que presentan los
nifios(as) antes y después de participar de unaémeon preventiva?

¢, Qué factores de riesgo individual, familiar y émceresentan diferencias entre los
nifos(as) que mantienen y salen de la condicionrie’go, en el momento pre y post

intervencion?

¢, Qué factores de riesgo individual, familiar y émcgresentan diferencias entre el
momento pre y post intervencion, en los nifios(as wpantienen y salen de la condicion de

riesgo?

Para responder las preguntas previas el preseanticeanaliza la poblacion de todos los
nifos(as) que participaron en la intervencion pméva del P-HpV en la region Metropolitana
durante el ciclo del afio 2009 a 2011, utilizandaemarco metodoldgico cuantitativo y disefio

no experimental (ex post facto), transversal y itoagnal de coohorte

La viabilidad de la investigacion fue especialmdrgaeficiada en la etapa de recoleccion
datos, pues se facilitaron las bases de datosegpelrte de respuestas y resultados de los
instrumentos TOCA-RR y PSC del afio 2009 y 201 agmblacion sefialada.



2. MARCO TEORICO

Los principales ejes del marco tedrico dicen rélaagon nifios(as) en etapa escolar de
escuelas vulnerables, la salud mental infantil,p&copatologia del desarrollo infantil, las

intervenciones preventivas, y el Programa Habikdgohra la Vida.
2.1 Nifios(as) en etapa escolar de escuelas vulndesb
La nifiez intermedia

La etapa escolar corresponde al periodo de la mfeznedia, comprendido entre los 6 a
11 afos aproximadamente, donde la escuela resulia experiencia central para el desarrollo
principalmente cognoscitivo y socioemocional, ppesun lado, la demanda académica pone a
prueba las habilidades cognitivas del nifio(a) eérdolo(a) con el éxito y/o fracaso, y en
consecuencia influyendo en su autoestima, y poo dado, se requieren habilidades
socioemocionales para los nuevos desafios intempaes con pares y adultos, poniendo a
prueba su capacidad adaptativa (Almonte, 2003; @G@xé2008; Organizacion Panamericana de
la Salud [OPS], 2001; Papalia, Wendkos & Duskirl,@®haffer & Kipp, 2007).

A nivel cognoscitivo, se encuentra en desarrolletégpa de las operaciones o pensamiento
concreto, que se caracteriza principalmente poagacidad de pensamiento l6gico y resoluciéon
de problemas concretos, limitados temporal y eafraente, al aqui y ahora. Son capaces de
descentrar su pensamiento, de comprender el pentsth de los demas, dejandolos preparados
para desarrollar la capacidad empética (Gimeénd¥;20PS, 2001; Papalia, et al., 2010; Shaffer
& Kipp, 2007).

A nivel socioemocional, gracias al descentramiettman mas conciencia de sus
emociones y las de los demas, pueden regular nseremociones y conducta, y tienen
conciencia de las reglas de su cultura relacionadasla expresion emocional aceptable, se
encuentra en desarrollo un autoconcepto es masstaeaéquilibrado, amplio e integrado
(Giménez, 2008; Papalia, et al., 2010; Shaffer gKi2007).

La tarea primordial es el logro de un sentimiergocdmpetencia mediante la resolucion

exitosa de las demandas académicas, interperspraleductuales, y de convivencia, en el



contexto escolar y familiar, el cual influird ena@utoestima y autoeficacia (Erikson, 2000; OPS,
2001; Papalia, et al., 2010; Shaffer & Kipp, 2007).

La escuela

La escuela tiene un importante rol no sélo en sadello cognoscitivo de los nifios(as),

sino que también en el desarrollo socioemocionatlé® et al., 2011)

El aprendizaje depende fundamentalmente de laachtié las relaciones interpersonales
al interior del aula, particularmente, el clima @moal y la percepcion que tienen los docentes

en cuanto a las causas del desempeiio de sus al(@asassus, 2003; Durlak et al., 2011).

Los niflos que presentan dificultades adaptativadaemteraccion con sus pares y
profesores debido a limitaciones en sus recursgsitdeos, emocionales y sociales, veran
afectado el normal curso de su desarrollo proddoeproblemas de salud mental (Almonte,
2003; George et al., 2004; Milicic, Mena, Lopez&stiniano, 2008; Papalia, et al., 2010; Shaffer
& Kipp, 2007).

Debido a la escolaridad obligatoria, parte impddate la vida del nifio transcurre en la
escuela, por lo que resulta sumamente efectivayriatea las politicas escolares estrategias
promocionales y preventivas de salud mental (LahtirLahtinen, Riikonen & Ahonen, 1999;
NRC & IOM, 2009; OMS, 2004a).

La vulnerabilidad

El proceso de escolaridad también es influencipolo la vulnerabilidad social de la
escuela, la que esta determinada por variableg&fezas, econdmicas y de salud (De la Barra, et
al., 1995).

Las comunidades que viven en circunstancias somnggnicas de pobreza estan
expuestas a factores de riesgo y pérdida de facioretectores para su salud mental que
aumentan la probabilidad de emergencia de trasgonmentales y problemas de salud mental
(Jenkins, 2008; Patel & Kleiman, 2003; Patel & Jalupis, 2005).



Desde una perspectiva epidemiolégica, pobrezafis@grbajo estatus socioecondémico
(medido por clase social o ingreso), desempleojg bevel de educacion (Patel & Kleiman,
2003; Saraceno & Barbui, 1997).

Los efectos de la pobreza son mas robustos quguaeraotro factor demografico en el
incremento de riesgo de problemas y trastornogldel snental en nifios (Macmillan, McMorris
& Kruttschnitt, 2004; NICHD Early Child Care ReselamNetwork, 2005).

La mayor vulnerabilidad a problemas de salud mgmtalucto de la pobreza se relaciona
principalmente con inseguridad, desesperanza,aridegviolencia, mala salud fisica, limitadas
oportunidades, menor acceso a servicios sanitar@®yos psicosociales (Lahtinen, et al., 1999;
Patel & Kleiman, 2003).

Los costos directos e indirectos de la mala sadadtal agravan la situacion econémica y

ponen en marcha un circulo vicioso de pobreza plenmas mentales (Patel & Kleiman, 2003)

Desde la perspectiva clinica infanto juvenil, lalnerabilidad es una predisposicion
identificable y medible a un trastorno especifopoe si bien aumenta el riesgo para desarrollar un
trastorno, necesita que también se presenten fatctares de riesgo para que éste se exprese
(Institute of Medicine, 1994). La vulnerabilidadl aéfio frente a los factores de riesgo varia en
los diferentes momentos del desarrollo, de modo deggendiendo de la etapa evolutiva en que
se encuentre el menor, puede desencadenar diveraesiones que varian en intensidad,

duracion y profundidad (Almonte, 2003).
2.2 Salud Mental Infantil

La OMS define el concepto de salud mental comondsear subjetivo, autonomia,
competencia, dependencia intergeneracional, recoi@do de la habilidad de realizarse

intelectual y emocionalmente” (OMS, 2004b, p.7).

El Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria d&NSAL de Chile concibe la salud
mental como “la capacidad del individuo y los grsig@ra interactuar entre si y con el medio
ambiente, de modo de promover el bienestar subjetV desarrollo y uso 6ptimo de sus

potencialidades psicolégicas, cognitivas, afectiarelacionales, el logro de sus metas



individuales y colectivas, en concordancia corutdigia y el bien comun” (MINSAL, 2001, p. 2
y 3).

El nifio(a), como individuo en desarrollo, recilzeimfluencia de mdultiples factores en
distintos periodos de su evolucion, con los cuatésractia. Los problemas de salud mental
infantil surgen cuando se rompe el equilibrio dedividuo con su ecosistema, alterando su
bienestar psicosocial. De este modo resulta unrmddisadentro de los parametros normales, con

problemas de salud mental o trastornos bien deni@Garcia, 2003).

Los investigadores en ciencias sociales y biogjiestan tomando cada vez mas una

perspectiva del curso de la vida en el desarr@ltadalud (Maughan & Rutter, 2008).

La teoria del curso de vida/campo social de Shepgatlam y colaboradores, que ha
servido de fundamento para la investigacion, deiacg prevencién de factores de riesgo en el
desarrollo temprano asociados a consecuencias emdldtez, propone un constructo
bidimensional de la salud mental infantil, con diraension social/externa denominada status de
adaptacion social (SAS) y una dimensién individotdfna llamada bienestar psicologico (BP)
(Kellam, Branch, Agrawal, y Ensminger, 1975; Kellahal., 2008).

La teoria del curso de vida/campo social plantea €u cada estadio de desarrollo el
entorno social demanda exigencias a las persorage gstas exigencias provienen de diferentes
campos sociales, tales como la escuela, la faralligrupo de pares. La escuela es un campo que
demanda que los nifios(as) pongan atencién, obeademeglas, aprendan y socialicen
adecuadamente con sus pares y profesores. En cadaleuestos campos existen personas
encargadas de definir y evaluar la respuesta dela) a las demandas para adaptarse al medio,
utilizando criterios especificos de éxito y de &sm Los padres o tutores funcionan como
evaluadores naturales en las familias, los pares grupo de pares y los profesores en la sala de
clases. El proceso de interaccion entre la dematalaespuesta se denomina adaptacion social y
la evaluacion de la interaccion se designa conmoiside adaptacion social (SAS) (Connell &
Furman, 1984; George et al., 2004; Kellam, etl&8l75; Kellam & Rebok, 1992; Kellam, et al.,
2008).
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El bienestar psicolégico (BP) se refiere a los destainternos del individuo, es decir,
como se siente el individuo psicologicamente. ElddéFpuede relacionar reciprocamente con el
SAS, pues el éxito o fracaso en el SAS (ej. fraeasmlémico) puede afectar el estado de su BP
(ej. baja autoestima), y a su vez, el estado d@Ps(ej. baja autoestima) puede afectar el éxito o
fracaso en el SAS (ej. fracaso académico). Losuadakes pueden reforzar al nifio(a) por los
éxitos o reducir el refuerzo e incrementar el gastpor los fracasos, disminuyendo el BP
(George et al., 2004, lalongo, 2002; Kellam, etE75, Kellam, et al., 2008).

La teoria del curso de vida/campo social de Kellaroolaboradores es parte de los
fundamentos tedricos del Programa Habilidades lgakéida para la evaluacion e intervencion
preventiva en escolares (George et al., 2004; Gaanal., 2011; JUNAEB, 2008, 2009, 2010a).

2.3 Psicopatologia del desarrollo infantil

La psicopatologia del desarrollo se preocupa déaltsres que influyen en el inicio y el
curso de trastornos emocionales y conductualesif@s ry adolescentes, mediante tanto el
estudio transversal de la manifestacion psiquetiienfoque sincronico), como el estudio
longitudinal de los cambios que éste experimenta eb desarrollo (enfoque diacrdnico)
(Almonte, 2003; Offord & Bennett, 2002).

La psicopatologia del desarrollo integra el conémito proveniente de diversas
disciplinas complementarias, principalmente lagsigia del desarrollo, la psicologia clinica, la
psiquiatria y la epidemiologia (Offord & Bennetb02).

La epidemiologia, particularmente la epidemiologémalitica, contribuye a la
psicopatologia del desarrollo infantil tratando deplicar la etiologia de los trastornos
psiquiatricos. Se basa principalmente en estudiogitudinales, y su objetivo es comprender los
mecanismos por los cuales los procesos del desapueden ser afectados por factores de riesgo
generando trastornos psiquiatricos especifico®rypo lado, como los procesos del desarrollo
pueden verse favorecidos por factores protectpegmjitiendo plantear estrategias preventivas en
las distintas etapas del desarrollo (Garcia, 20&hulst, 1998).
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Factores de riesgo

Segun el Institute of Medicine (1994) de Estadosdbk) los factores de riesgo son
caracteristicas o variables de tipo biolégicascgd8gicas y sociales que incrementan la
probabilidad de desarrollar trastornos o probled@salud mental en un individuo expuesto a
éstas (en comparacion a alguien elegido al azéa geblacion general), anteceden el inicio del
trastorno, y pueden encontrarse a nivel del indiwjida familia, la comunidad o las instituciones
que le rodean.

La OMS (2004a), seifala que los factores de riesgelgn ser por ejemplo a nivel
individual déficits de atencion, inmadurez y degdomnemocional, incompetencia social,
habilidades y habitos de trabajo deficientes, giacmlades de lectura, fracaso académico,
discapacidades sensoriales e impedimentos orgaréofsrmedad médica; a nivel familiar el
embarazo temprano, conflicto familiar o desorgasi@afamiliar, clase social baja, enfermedad
mental de los padres, abuso de sustancias pordgetbs padres; a nivel ambiental la pobreza, la

guerra y la desigualdad.

Desde la psicopatologia del desarrollo infantilse@ala que los factores de riesgo pueden
ser internos o0 externos a la persona, y se agmpaimco niveles: 1) caracteristicas individuales
(ej. género, temperamento), 2) factores parentakesniliares (ej. psicopatologia en miembros
familiares, conflictos parentales, estatus socinéooco), 3) caracteristicas del grupo de pares
(ej. conducta disruptiva), 4) caracteristicas esesl (e]. liderazgo, rendimiento académico), y 5)

cualidades comunitarias o vecinales (ej. barrio®spapoyo social) (Offord & Bennett, 2002).

Se distingue entre factores de riesgo causaleselatms, marcadores y otros factores de
riesgo no causales. Las intervenciones preventuasse centran en factores de riesgo causales
poseen grandes probabilidades de reducir la inciden severidad de un trastorno futuro,
mientras que las intervenciones que se enfocaasecolrelatos, marcadores o factores de riesgo
no causales provocan escaso 0 ningun efecto erastbrino. Los correlatos de un trastorno
pueden estar asociados con éste pero contribuwm ponada a su ocurrencia, de hecho, el
trastorno puede originar el correlato; los marcaslogue son variables fijas (ej. sexo), no se

pueden modificar; y los factores de riesgo no dessdel trastorno constituyen variables
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modificables que preceden al trastorno pero, Sienelacionan causalmente con éste, cambiarlos

no ocasiona ningun impacto en los resultados (@#€oBennett, 2002).

Existen tres principios etiologicos a partir de fastores de riesgo: la multiplicidad, la
especificidad y el timing. La multiplicidad sefiajae el riesgo de sufrir un trastorno depende del
namero de factores de riesgo causal que se eneneptesentes y acumulados, tres 0 mas
factores incrementan el riesgo significativameria. especificidad se refiere a que ciertos
factores de riesgo causales se asocian con ulrtrasy no con otros, en este sentido, se ha
progresado poco en demostrar la especificidad sld¢alctores de riesgo, inclusive la evidencia
sugiere mas bien que los factores de riesgo sorurmesna mdultiples resultados, es decir,
inespecificos. El timing indica que la influencia uh factor de riesgo causal depende de la etapa
de desarrollo del individuo, es decir, las varialfjee constituyen factores de riesgo en una etapa

de la vida puede no serlo en otras etapas (Irestifuiedicine, 1994; Offord y Bennett, 2002).

En cuanto al timing, las estructuras psicopatckiginfantiles, se organizan y expresan de
determinadas formas, dependiendo de la edad y a®lemto evolutivo que atraviesa el nifio. El
mismo sintoma puede tener diferentes significadées misma circunstancia ambiental puede

implicar variadas repercusiones segun la edad €$pbominguez & Rodriguez, 2004).
Trayectoria del desarrollo

La investigacion ha confirmado la asociacion entneamplio espectro de factores de
riesgo (adversidades) tempranas y el incrementdedglo para trastornos posteriores en el curso
de la vida, sin embargo estas posibles consecwepsiaopatologicas son diversas, y por el
momento el estudio de los mecanismos mediadores (ué las consecuencias fenotipicas)
permitird demostrar mayor especificidad (MaughaR&ter, 2008).

Existen trayectorias multiples para manifestacgsosamilares y diferentes resultados
originados en la misma trayectoria. Por ejemplohaetratado de comprender cuéles son las
trayectorias individuales que llevan a un sujetalaptarse en forma competente, a pesar de haber
sido expuesto tempranamente a adversidad, enfdtizda importancia de entender el
funcionamiento de nifios y adolescentes que hamdealo una adecuada adaptacion, después de

haber divergido en la trayectoria del desarrollor I tanto, un enfoque de desarrollo puede
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ayudar en la prevencion y reduccion de la cargavithghl y social de los trastornos mentales
(Cichetti & Toth, 2009).

El estudio de los efectos a largo plazo de la gxpgim temprana a factores de riesgo se
debe concentrar no solo en la identificacion de faatores de riesgo, sino que ademas en
comprender cdmo operan éstos. En relacion al prpuoeto, la investigacion ha mostrado la
existencia de factores de riesgo distal (indiregtpjoximal (indirectos). Por ejemplo, la pobreza
familiar en la nifiez (factor de riesgo distal) etd(gamente mediada por el funcionamiento
familiar o la calidad de las relaciones parentalils (factor de riesgo proximal), es decir, sus
efectos en la nifiez y consecuencias posterioresasgpliamente indirectos. Respecto del
segundo punto, los estudios (principalmente gep&tithian mostrado que los factores de riesgo
ambientales son en realidad factores mediadoregeatales (Cova, 2004; Maughan & Rultter,
2008).

Mediante estudios longitudinales (especialmentesgpectivos), se ha demostrado que
existen tanto continuidades como discontinuidades eurso de la vida y el inicio y persistencia
de los sintomas y trastornos psiquiatricos, intcaghdo el concepto de trayectoria del desarrollo;
y que el vinculo entre un factor de riesgo tempnanm trastorno futuro puede ser indirecto, y
depende de otras variables mediadoras (Maughant&fiRR008; Offord y Bennett, 2002).

Se observan principalmente dos procesos subyecdiferentes en las variaciones de la
secuencia del desarrollo. La continuidad hetercdiilantea que existe una continuidad en el
curso de los trastornos individuales, pero que masifestaciones cambian con la edad,
reflejando diferentes expresiones de la misma casshyacente. Las progresiones
psicopatoldgicas proponen que un trastorno y/a@eapacidades asociadas funcionan directa o
indirectamente como factores de riesgo para unnskegdistinto trastorno (Maughan & Rultter,
2008).

Las cadenas causales constituyen un conceptadepara explicar la trayectoria del
desarrollo, mediante los conceptos de factores adedés y moderadores. Los factores
mediadores representan una variable que vinculavanable independiente con un resultado,

donde la variable independiente origina el mediattorque a su vez causa el resultado. Los
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factores moderadores interactian o moderan laeindia de una variable independiente en el
resultado. La evidencia sugiere que una variabed@uactuar como mediadora en un caso y
moderadora en otro, y ademas que la asociacioe entx variable mediadora y un resultado
limita el impacto de una intervencion (Cova, 208RC & IOM, 2009; Offord y Bennett, 2002).

Actualmente, la epidemiologia infantil provee igugente evidencia: 1) la edad tipica de
inicio para la mayoria de los trastornos de la tadul ocurre en la nifiez temprana
(preponderantemente en el sexo masculino) y endtdescencia (comunmente en el sexo
femenino), 2) la persistencia de trastornos deaddflez hacia la adultez es alta, reflejando la
continuidad homotépica (continuidad de un mismettnano en el tiempo), sin embargo, parte de
los trastornos en la adultez fueron en la nifleardépo diferente, lo que destaca la importancia
de la comorbilidad secuencial o continuidad hefgrica (continuidad de un trastorno a otro en el
tiempo), 3) la comorbilidad y la continuidad horpatéa y heterotipica son mas marcadas en las

nifias que en los niflos (Maughan & Rutter, 2008).

Gran parte del impacto posterior de los trastomdactores de riesgo (adversidades)
tempranos parece probable que se manifieste astdevia duracion de las cadenas de efecto que
se ponen en marcha en los diferentes dominiosasdarllo, por tanto la clave para el futuro es

el estudio de los mecanismos de riesgo especMeaghan & Rutter, 2008).
2.4 Intervenciones preventivas tempranas

Desde la psicopatologia del desarrollo Offord prigdt (2002), reportan que 1) el nUmero
de nifios con trastornos psiquiatricos excede amird0 a 20% la capacidad de los servicios
clinicos para evaluarlos y tratarlos, 2) alrededer40 a 60% de las familias que inician un
tratamiento porque su hijo tiene un trastorno patgoo se retira prematuramente del mismo, 3)
muchos padres de nifios con alto riesgo de problemasionales o conductuales no participan
en programas de capacitacion, 4) el intervalo dmgbd entre el momento en que los padres
buscan ayuda y aquél en que realmente recibemmigateo puede ser considerable, y 5) se
dispone de muy poca evidencia de tratamientos iebscipara los trastornos psiquiatricos
infantiles, por lo que, afirman que la Unica esiya sostenible en la reduccion significativa de

nifios con trastornos psiquiatricos es la prevencion
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Segun la OMS (2004a), el Instituto de Medicinaedéados unidos propone en 1994 una
nueva clasificacion para la prevencion en saludtahdrasada en el sistema clasificacion de
prevencion de enfermedades fisicas de Gordon (1B83/; citado en Institute of Medicine,
1994), que reemplaza el sistema de clasificaciorsalad publica de prevencion primaria,

secundaria y terciaria.

En el nuevo sistema de clasificacion, el espec&rantervenciones para los trastornos
mentales se compone de prevencion, tratamientontemianiento, y el término prevencion es
reservado sélo para aquellas intervenciones querarcuantes de la aparicion inicial de un

trastorno (Institute of Medicine, 1994).

Treatment

Figura 1 Espectro de intervenciones de salud mental paradstornos mentales

Fuente: “The mental health intervention spectrunmiental disorders”, por Intitute of Medicine,
1994, Reducing Risks for Mental Disorders: Frontiers f@reventive Intervention Research

p.23. Copyright 1994 National Academy of Sciences.

La prevencion se compone de 1) prevencion univeBaprevencion selectiva, y 3)
prevencion indicada. La prevencion universal sigelial publico general o a toda una poblacion
gue no ha sido identificada sobre la base de wgagiendividual, es decir, la intervencion es
deseable para todos en dicha poblacidén. Se coasidatajosa cuando presenta un bajo costo por

persona, es efectiva aceptable para la poblaci@xjsfe un bajo riesgo de problemas de salud
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mental. La prevencién selectiva se dirige a indigglo subgrupos de la poblacién cuyo riego de
desarrollar trastornos mentales es significativaeerayor que el promedio. El riesgo puede ser
inminente o de por vida. Los grupos de riesgo puege identificados sobre la base de factores
de riesgo bioldgico, psicologico o social que seuentran asociados con el inicio de un trastorno
mental. Resulta apropiada si las intervencionesxoeden un nivel moderado de costo y si los
efectos negativos son minimos o inexistentes. Be ter la precaucion de no incluir miembros
que presenten trastornos mentales. La prevenailiceitia 0 focalizada se dirige a individuos con
alto riesgo, que presentan muy pocos, pero detestalignos o sintomas que prefiguran un
trastorno mental, o marcadores biologicos que ardpredisposicion a un trastorno mental, pero
gue no cumplen con los criterios diagndsticos phrmomento. Se considera razonable inclusive
si la intervencion presenta cierto riesgo y altost@s. Se debe tener la precaucion de clasificar
individuos que necesitan tratamiento como neceafitaprevencion indicada (Institute of
Medicine, 1994).

El objetivo general de los tres tipos de preven@énreducir la incidencia de nuevos
casos, retrasar el inicio del trastorno, y redygarevenir en el corto plazo los casos nuevos. El
retraso del inicio de trastorno no sélo tiene bieresf para el individuo, sino que también para la
familia. Adicionalmente, un objetivo de la previémcindicada podria ser reducir la duracién los
sintomas tempranos y detener la progresion deviidad los sintomas para las personas que no

cumplen con los criterios diagnadsticos (Institut®ledicine, 1994).

Las tres estrategias preventivas pueden ser ikegentro de un plan global de salud
publica, y especialmente en escenarios de atede@alud primaria, escuelas, sitios de trabajo,
iglesias, y otros espacios. Las personas que ndepuéener acceso a las intervenciones
preventivas o para quienes la intervencion prevamto es efectiva, deben disponer rapidamente

de servicios de tratamiento y mantenimiento (lattibf Medicine, 1994).

Los limites entre prevencion y tratamiento songtifino soélo en el campo clinico, sino
que también en la investigacion. La falta de préci®n la definicion de términos, como por
ejemplo, ocurrencia, enfermedad, discapacidad, dranipdo que diversas actividades sean
etiquetadas como investigacion en prevencion. Ry, se propone utilizar el término
investigacion preventiva para referirse solo anlgestigacion de intervenciones preventivas de
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tipo universal, selectiva e indicada. El Servic®m $alud Publica de Estados Unidos define la
investigacion preventiva como sélo la investigadiisefniada para producir resultados aplicables
a intervenciones para prevenir la ocurrencia dererddades o discapacidad, o la progresion de
la enfermedad cuando es detectable pero asintar{&tistitute of Medicine, 1994).

La investigacion preventiva corresponde a estudlientados a elucidar la cadena causal,
etiologia y mecanismos de las enfermedades agudadnicas, contribuyendo al desarrollo de
intervenciones preventivas a futuro (Institute efditine, 1994). Se compone de una fase de pre-
intervencion y otra de intervencion. La pre-intewién incluye 1) identificar los factores de
riesgo de la enfermedad o discapacidad, 2) dekarmktodos para identificar la enfermedad
mientras se encuentra en un estado asintoméaticmotadsie, y 3) refinar los procedimientos
metodoldgicos y estadisticos para la evaluar ciainmente el riesgo y medir los efectos de las
intervenciones preventivas. La intervencion incluye desarrollar intervenciones biolégicas,
ambientales y/o conductuales para prevenir la restaifion de la enfermedad o discapacidad, o
la progresion de la enfermedad en estado asintoondyi 2) ademas, realizar ensayos y
demostraciones clinicas y comunitarias para evddsaintervenciones preventivas y fomentar su

adopcion (Institute of Medicine, 1994).

Desde la propuesta del nuevo sistema de clasificadel espectro de intervenciones, se
ha progresado mucho en materia intervencion priéxenta investigacion ha permitido
identificar intervenciones preventivas beneficiopasa diversos problemas de salud mental, en
diferentes las etapas del desarrollo, desde aptisabncepcion hasta la adultez joven inclusive,
y en los distintos contextos familiar, escolar ymeomitario. Actualmente se dispone de
intervenciones preventivas basadas en evidencieciedmente para maltrato infantil, fracaso
académico, violencia escolar, problemas de conddefaresion, abuso de sustancias, conducta
sexual de riesgo y ansiedad, orientadas sobrepgadb preescolares, escolares, y adolescentes,

tanto en el contexto familiar como escolar (NRCGM, 2009).

Las intervenciones preventivas en escolares queemi@n un enfoque ecoldgico integral,
promueven el aprendizaje socioemocional, el mejmatm de las habilidades individuales de los
estudiantes y la participaciéon de los padres, yeftupositivamente en la salud mental (Durlak, et
al., 2011; NRC & IOM, 2009; OMS, 2004a; Vitaro &emblay, 2008).
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Las intervenciones preventivas deben consideraeg(tberg, et al., 2000; Jané-Llopis,
2004; NRC & IOM, 2009; OMS, 2004a): 1) fomentar ézaluacion del impacto de las
intervenciones en relacion a diferentes dimensiespscificas (ej. costo-efectividad, impacto en
el logro académico); 2) examinar la relacion ectikdad de la ejecucion y efectividad de los
resultados, sobretodo en programas que operamagcala; 3) optimizar el seguimiento de los
participantes después de las intervenciones pam@ceo su trayectoria; 4) garantizar la
evaluacion y tratamiento de individuos perteneegra grupos con elevado riesgo de presentar
trastornos mentales. Las escuelas ofrecen una tamperoportunidad para detectar mediante
tamizaje riesgo y sintomas tempranos de probleneagates, emocionales y conductuales entre
nifios, e implementar programas promocionales yemt&xos de salud mental; 5) potenciar el
desarrollo de programas efectivos para problentasnalizantes (ej. depresivos); 6) avanzar en
el conocimiento de la especificidad de los factatesriesgo, esto es, conocer los factores de
riesgo particulares para los distintos problemassaled mental (ej. factores de riesgo para
conducta disruptiva); y 7) fortalecer el estudio lds factores individuales (ej. sexo) y
ambientales (ej. familiares o escolares) como namliiges o responsables de que un programa
preventivo funcione, lo que permitiria saber patééges es mas efectivo un programa en

particular segun su nivel de riesgo inicial.
2.5 El Programa Habilidades para la Vida

A nivel nacional, desde 1998 la Junta Nacional dgilfo Escolar y Becas (JUNAEB) del
Ministerio de Educacion, ha desarrollado experehaxitosas de salud mental escolar tales
como promocion, prevencion y deteccion de probledesalud mental en educacion béasica
mediante el Programa Habilidades para la Vida (Gueet al., 2011).

Los principios basicos de éste Programa en laticmeson del comportamiento infantil
son preponderantes el rol y el sentido que tieasnnteracciones con los adultos significativos
en los ambitos cotidianos del hogar y escuela.nt@rniencion psicosocial es mas efectiva y
eficiente si se inserta en los contextos naturtel®s que los nifios crecen y se desarrollan. Por
ello, la escuela es la mejor alternativa para gest@a nifios vulnerables, minimizar dafos en su
desarrollo biopsicosocial y disminuir asi problemasicosociales futuros. La prevencion

focalizada en escolares requiere la deteccion gmidacion de mayor riesgo psicosocial para
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garantizar los resultados de estas acciones. taldaogn a nivel comunal de los programas de
intervencion psicosocial requiere de una red lapa¢ facilite y asegure una coordinacion

eficiente entre la escuela y los servicios de agsyoosocial existente (JUNAEB, 2008, 2009).

El P-HvV se estructura en unidades, cada una ctategias y actividades propias,
continuas y progresivas, incorpora los nifios(asy,mdres o apoderados y educadores desde el

primer nivel de transicion hasta cuarto afio baGlIttNAEB, 2009).
Deteccion de problemas psicosociales y conductasrgesgo

La deteccion de problemas psicosociales y condutgasesgo, se realiza en la escuela
mediante el Teacher Observation of Classroom AtlapteRevisado-Revisado [TOCA-RR]
contestado por el profesor jefe (George et al.4200NAEB, 2009), y en el hogar mediante el
Pediatric Symptom Cheklist [PSC] respondido por pasires (George et al., 1995; JUNAEB,
20009).

El TOCA-RR evallua el comportamiento del nifio ela sk clases segun la observacion
del profesor, requiere 3 meses minimo de conoctmidel nifio, se aplica al profesor en forma
individual, detecta especificamente los siguiefdetores de riesgo: aceptacion de la autoridad,
contacto social, logros cognitivos, madurez emadiomtencion y concentracion, y nivel
actividad (JUNAEB, 2009, 2010).

Siguiendo un criterio clinico los factores de rizggresentes son agrupados en tres
cadenas de riesgo denominadas perfiles conductdalegesgo psicosocial: el peréimarillo
reine nifios(as) con riesgo en contacto socialptogognitivos, madurez emocional y aceptacion
de la autoridad o nivel de actividad; el peafiul agrupa nifios(as) con riesgo en aceptacion de la
autoridad, nivel de actividad, atencién-concenénacy logros cognitivos; y el perfiverde
configura nifios(as) con riesgo en contacto soa@@ptacion de la autoridad o nivel de actividad
(JUNAEB, 2009, 2010).

El PSC evalda el funcionamiento psicosocial débrén el hogar segun la observacion de
los padres, se aplica a é€stos en reuniones, ¢igEgiy en Ultima instancia, se envia al hogar
(JUNAEB, 2009, 2010).
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El procedimiento para realizar la deteccion essigliente. Primero se aplican los
instrumentos a los padres y profesores de todosiims de 1° basico, y luego en base a los
resultados obtenidos en el TOCA-RR se identifiaas ifios que configuran perfil de riesgo,
siendo éstos nifios los que participaran de losrélpreventivos durante 2° basico, y finalmente
se reaplican los instrumentos en 3° basico paraifass identificados con perfil de riesgo en 1°

bésico, con el proposito de conocer su evoluciBiNAEB, 2009, 2010).

Prevencién de problemas psicosociales y conductas iiesgo

La prevencion de problemas psicosociales y condudta riesgo, tiene por objetivo
reducir el impacto negativo de los factores degoey potenciar los factores protectores,
mediante talleres preventivos durante 2° béasica [war nifios identificados con perfil de riesgo
en 1° béasico con el propésito de estimular el debarde competencias y habilidades en los
nifios(as) de manera integrada y adaptativa alemtscolar en coherencia con la concepcién de
salud mental del modelo teérico del Curso de vidalfo Social de Kellam y colaboradores
(JUNAEB, 2008, 2009).

Segun la evidencia la pesquisa de cadenas desiesgecificos permiten mayor eficacia
de la intervencion preventiva. Luego de la detetdé los perfiles de riesgo en 1° basico, se
forman grupos de nifios(as) que trabajan duranbég&ito mediante la metodologia de taller, que
para el P-HpV se denominan Talleres Preventivospresencia de cualquier perfil de riesgo
constituye el Unico criterio valido de inclusionrgaos nifios(as) en el Taller Preventivo
(JUNAEB, 2008, 2009).

Los Talleres Preventivos se realizan durante asturso del 2° basico con nifios(as)
agrupados segun perfiles de riesgo de acuerdo a®riattores de riesgo detectados el afio
anterior (JUNAEB, 2008, 2009).

La intervencion preventiva posibilita que la iaieeion entre variables o factores del
individuo y su ambiente produzca un cambio en dgectoria del riesgo hacia una adaptacion
positiva. Existen modelos tedricos y estrategiasimdervencion preventiva que apoyan el
desarrollo de competencias (JUNAEB, 2008, 2009)
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La intervencion preventiva considera objetivosdificiados segun el perfil de riesgo
para disefar los talleres. Estos objetivos defiagmlistintos énfasis en las habilidades a reforzar
o desarrollar. En este sentido, los talleres pr@xes son focalizados, es decir, cada perfil de
riesgo se corresponde con un taller con objetivapips: el Taller Amarillo Sol desarrolla
habilidades sociales, autonomia, autoeficacia pestima para los nifios en perfil de riesgo
amarillo sol; el Taller Azul Profundo desarrollebiimlades de autocontrol, habilidades sociales y
empatia para los nifilos en perfil de riesgo azu(lpan; y el Taller Verde Esperanza desarrolla la
sociabilidad, resolucién de conflictos y autoestipga los nifios en perfil de riesgo verde
esperanza (JUNAEB, 2008, 2009).

Los talleres preventivos se planifican y desaarolsegun las orientaciones técnicas y
metodoldgicas del manual Cada Taller que consti0dgesiones para los nifios con frecuencia
semanal, en el mismo horario y lugar; 3 sesiones [pa padres; y 2 sesiones para los profesores
jefes. Estas sesiones incluyen con el objetivoetesibilizar, comprometer y contribuir con la
actividad en el contexto familiar y aula respectieate. Las fichas de registro permiten el
seguimiento de la evolucién individual y grupal gesion, y la evaluacién de las sesiones con
padres y profesores (JUNAEB, 2008, 2009).

Derivacion, atencion y seguimiento de nifios deteatas con problemas de salud mental y/o

psicosociales.

El proceso de deteccion de riesgo permite ideatifininos(as) que presentaesgo
critico, los que requieren ser derivados para su de didga@dinico y tratamiento en el sistema
de salud primario o especializado mediante un pliodento basado en indices especiales
especialmente elaborados para este proposito. hdiges especiales construidos son los
siguientes (JUNAEB, 2009);

En el indice especial afectivo (IEA): El nifio peata criterios de depresion segun la
observacion de los padres en el hogar. Estos caqagren de una entrevista clinicamente sus

padres mediante pauta semiestructurada para desgrnacesidad de derivacion.

Los nifios que presenten IEHT sin informacion P8Bed ser entrevistados clinicamente

sus padres mediante pauta para determinar necekgdiativacion
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Los nifios que presenten IECH deben ser derivadsistama de salud. El indice especial
critico hiperactivo (IECH): El nifio presenta criter de déficit atencidon con/sin hiperactividad

segun la observacion del profesor en el aula Yyodeadres en el hogar,

Los casos emergentes percibidos por el profesor pgdres como de alto riesgo
psicosocial deben ser entrevistados por los pariates del programa clinicamente mediante
pauta para determinar necesidad o condicionesifagsl par ala de derivacion. Si presentan
criterios de riesgo del TOCA-RR deben ser incorposeen los talleres preventivos y actividades
del P-HpV en general.

Para realizar seguimiento se registra el numeronifies y/o familias derivadzs y
atendidas en el sistema de salud, los diagndéstiass,ndicaciones, los tratamientos, los
especialistas tratantes, la adherencia de la famllitratamiento y se programan y realizan

reuniones clinicas con el equipo de salud locaN@EB, 2009).

3. OBJETIVOS
Objetivo General:

Identificar los factores de riesgo individual, féiam y escolar que se asocian con mantener
condicién de riesgo de problemas de salud mentghwis de participar de una intervencion

preventiva en nifios(as) en etapa escolar de esocudlzerables.
Objetivos Especificos:

1. Caracterizar los(as) nifios(as) segun su condicénriesgo antes y después de la una

intervencion preventiva.

2. Comparar transversalmente los factores de riestjeidual, familiar y escolar entre el grupo
que mantiene y sale de la condicién de riesgo, lemamento pre y post intervencion

preventiva.

3. Comparar longitudinalmente los factores de riesgtividual, familiar y escolar entre el
momento pre y post intervencion preventiva, enagbg que mantiene y sale de la condicion

de riesgo.
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4. HIPOTESIS DE INVESTIGACION
Hipotesis Investigacion:

Determinados factores de riesgo individual, fampigscolar se asocian con mantener condicion
de riesgo de problemas de salud mental despuésadatervencion preventiva en nifios(as) en

etapa escolar de escuelas vulnerables.
Hipotesis Especificas:

1. Después de la intervencion preventiva, el porcerdajnifios(as) que saldra de la condicion de

riesgo sera mayor que el porcentaje de nifios(ash@untendra condicion de riesgo.

2. Al comparar transversalmente en el momento previeteion, el grupo que mantendra vy el
que saldra de la condicion de riesgo, habra detewos factores de riesgo individual que

presentaran una diferencia significativa.

3. Al comparar transversalmente en el momento postyvancion, el grupo que mantendra y el
que saldra de la condicion de riesgo, habra detewos factores de riesgo individual que

presentaran una diferencia significativa.

4. Al comparar transversalmente en el momento previeteion, el grupo que mantendra y el
que saldra de la condicion de riesgo, habra detadns factores de riesgo individual, familiar y

escolar que presentaran una asociacion signifacativ

5. Al comparar trasversalmente en el momento posgriancion, el grupo que mantendra y el
que saldra de la condicion de riesgo, habra detedns factores de riesgo individual, familiar y

escolar que presentaran una asociacion signifecativ

6. Al comparar longitudinalmente el momento pre y pigervencion habra determinados
factores de riesgo individual que presentaran uferedicia significativa en el grupo que

mantendra condicion de riesgo.

7. Al comparar longitudinalmente el momento pre y pigervencion habra determinados
factores de riesgo individual que presentaran uieseticia significativa en el grupo que saldra

de la condicion de riesgo.
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8. Al comparar longitudinalmente el momento pre y pigervencion habra determinados
factores de riesgo individual, familiar y escolaregpresentaran una asociacion significativa,

tanto en el grupo que mantendra y como en el gqupcsaldra de la condicidn de riesgo.
5. MARCO METODOLOGICO
5.1 Justificacion

Se ha optado por el enfoque de investigacion dactar cuantitativo, siguiendo las

siguientes caracteristicas propuestos por Hernareezandez y Baptista (2010) para éste:

1) La investigacion es positivista, es decir, @idad se concibe como externa y objetiva;
2) la posicidon del investigador es neutral y disgaiespecto del fenomeno en estudio, es decir,
busca proceder tanto en la recoleccion como asdalisilos datos de modo objetivo, sin emitir
juicios subijetivos; 3) las metas de la investigaalicen relaciéon con describir la relacién entre
variables (los factores de riesgo y la condicionriésgo); 4) el marco tedrico que guia la
investigacion puede ser modificado en funcion deuava evidencia obtenida; 5) las variables
del estudio son definidas conceptual y operativaeygrara su facilitar su medicion objetiva; 6)
las hipotesis del estudio son definidas previamegnse pretenden contrastar empiricamente para
su verificacion o refutacion; 7) el disefio de haeistigacion es predeterminado y estructurado; 8)
la poblacion se constituye por gran cantidad detssj 9) la recoleccién de datos se basa en
instrumentos de medicidn estandarizados, y la alaza de éstos es cuantitativa; 10) finalmente,
el analisis de los datos se basa en las hipotesiefinidas, y se realiza posteriormente a la

recoleccién de datos mediante procedimientos esteal descriptivos.
5.2 Disefio de Estudio

El disefio de la presente investigacion es de tipoexperimental (ex post facto) y
longitudinal de cohorte, e incluye analisis tramsakes.

Segun Hernandez, et al. (2010) la seleccion delidi de investigacion depende del: 1)

planteamiento del problema; 2) la formulacion dtesis; y 3) los alcances de la investigacion.

El problema de estudio contribuye en el progresdadavestigacion en intervenciones
preventivas mediante la identificacion de los feetode riesgo (individual, familiar y escolar)
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moderadores de que nifios(as) no salgan de la cdndie riesgo luego de participar de una

intervencion preventiva, por lo que, presenta waatar exploratorio en dicho ambito.

Siguiendo los objetivos y las hipotesis de investign, se pretende: 1) caracterizar la
condicién de riesgo de los sujetos entre el mompreoy post intervencién, 2) diferenciar los
factores de riesgo (individual, familiar y escoldg los sujetos que mantienen y salen de la
condicién de riesgo, en el momento pre y postwetgeion, y 3) comparar los factores de riesgo
entre el momento pre y post intervencion, en |gstesi que mantienen y salen de la condicion de

riesgo por tanto, el estudio presenta alcancesigagos.
Considerando los argumentos recién expuestossefiade la presente investigacion es:

1) No experimental (ex post facto). Los sujetos pedenecen al grupo que mantiene y
sale de la condicién de riesgo no es provocadaditralmente. Se realizan inferencias de las
relaciones entre la variable factores de riesgbgohdicion de riesgo tal como se han dado en su
contexto natural. La investigacion no experimeptakenta mayor validez externa, por lo que sus

resultados son mas generalizables (Hernandez, 20aD).

2) Longitudinal pues interesa comparar los camhbidsavés del tiempo de la variable
factores de riesgo entre el momento pre y postvateion, tanto en el grupo que mantiene como
en el que sale de la condicién de riesgo. De celpurés se realiza seguimiento de los cambios en
un mismo grupo poblacional: los nifios(as) que @adron durante todo el ciclo de la

intervencion preventiva entre el afio 2009 y 2014r(idndez, et al., 2010).

2) Transversal descriptivo pues interesa difeegrial variable factores de riesgo entre el
grupo que mantiene y sale de la condicion de riemgados momentos determinados: pre

intervencion en el afio 2009 y post intervenciorleario 2011 (Hernandez, et al., 2010).
5.3 Muestra

La unidad de andlisis del presente estudio consistel) nifios y nifias; 2) en etapa

escolar; 3) de escuelas con vulnerables; 4) paatites de una intervencion preventiva.

De acuerdo a lo anteriormente expuesto, la poblad& presente estudio consiste en

todos los nifios(as) que participaron en el Progrétahilidades para la Vida en la region
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Metropolitana durante todo el ciclo de intervencitimh afio 2009 a 2011, es decir, los nifios(as)
detectados con riesgo en 1° basico 2009, queasista los talleres preventivos en 2° béasico

2010, y que fueron reevaluados en 3° basico 2011.

Se ha seleccionado el ciclo de intervencion del @369 a 2011 en la regidn

Metropolitana por motivos de factibilidad de accgsactualidad de la poblacion.

En esta investigacion se usan bases de datossilecamdo que ha sido posible acceder a

estas en forma completa, se trabaja con toda lagob.

La cantidad de nifios(as) detectado con riesgo dradito 2009, que asistié a los talleres
preventivos en 2° basico 2010 y que fue reeval@add® basico 2011, corresponde a 176 casos.
La asistencia a Taller preventivo en 2° basicoeggstra en la reevaluacion en 3° basico, por

tanto, todos los nifios(as) que si asistieron ptaseeevaluacion.

/" ‘“\ 7 N 7 ™~

Deteccion Asistencia Reevaluacion 3°
1° basico 2009 2° basico 2010 basico 2011
Stasiste )

[ Reevaluados
l 100% (N 176)

regularmente
(34.44% (N 176)/

No asiste
regularmente
[ 6.06% (N 31)

Conriesgo
9.86% (N 511)

V,

No corresponde

11,74% (N 60)

S1n 11esgo
90.14% (N
1675)

. /

Figura 2 Nifios(as) que participaron en el Programa Hedoiles para la Vida en la region
Metropolitana durante todo el ciclo de intervenai@hafio 2009 a 2011.

Sin informacion
47,74% (N 244)

VAN

-

/o y
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5.4 Técnicas de recolecciéon de datos

La presente investigacion se realiz6 con las bdsekatos de la aplicacion del TOCA-RR
y PSC, de 1° basico del afio 2009 y 3° basico del 2011, de la regiébn Metropolitana,
informacidn proporcionada por la Direccion naciotel Programa Habilidades para la Vida del
Departamento de Salud del Estudiante de JUNAEB.dabss fueron recolectados mediante los
sefalados instrumentos TOCA-RR y PSC.

Teacher Observation of Child Adaptation-Revised Reiged (TOCA-RR)

El Teacher Observation of Classroom Adaptation viseel (TOCA-R) fue desarrollado
originalmente por Sheppard Kellam y colaboradoedsldhns Hopkins University and American
Institute for Research para realizar estudios dacter epidemioldgico (Werthamer-Larsson,
Kellam & Wheeler, 1991), se basa en el modelo teddie salud mental de Kellam (Connell &
Furman, 1984; George et al., 2004; Kellam, etl&75; Kellam & Rebok, 1992; Kellam, et al.,
2008).

El TOCA-R ha sido rigurosamente validado en lo mted, en su capacidad para
describir de manera confiable las conductas des(é8p escolares. Los items que lo componen
muestran variabilidad suficiente como para idecdifila presencia de escolares con factores de
riesgo y conductas desadaptativas asociadas aeprablde salud mental y con una mayor
probabilidad de llegar a presentar desordenes igtiigos y conductas riesgosas en y desde la
adolescencia El cuestionario lo responde el profese refiere a la conducta del nifio o nifia en
la sala de clases (Kellam, et al., 1977; Kellamalet 1983). Presenta una confiabilidad con
valores entre 0,81 y 0,93 (Rains, 2003).

El TOCA-R fue adaptado y validado para Chile. Seermainé una confiabilidad (segun
alfa de Cronbach, es decir, medida de consistemgema) entre 0,74 y 0,95 para las diferentes
escalas (George et al., 1995; Siragyan & Mores3)198e incorpora como instrumento de
pesquisa universal del riesgo en el P-HpV en 19p8syeriormente, el equipo metodoldgico del
Programa lo revisa dando origen a su ultima verglénominada Teacher Observation of
Classroom Adaptation — Revised Revised (TOCA-RR} tesultados de la revision permiten re-

validar los constructos o factores, reducir el n@mde items del instrumento, y constatar
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caracteristicas psicométricas de validez y codidu similares a las presentes en el instrumento
original (George et al., 2004).

Los factores de riesgo detectados por el TOCA-RRrganizan segun la presencia y
asociacion clinica de éstos en cadenas de riesgomileadas perfiles conductuales de riesgo (De
la Barra et al., 1995; George et al., 2004; Geetgd., 2005; JUNAEB, 2009, 2010a).

Para la aplicacion del TOCA-RR se programa ungeeista estructurada con al profesor.

Existe una Guia que orienta los distintos pasda dplicacion (JUNAEB, 2010a).

El cuestionario tiene tres secciones. La primegiste datos demograficos, tales como,
sexo, curso, edad, RUT, RBD de la escuela, nomibta dscuela, comuna, repitencia previa. En
la segunda el profesor califica globalmente el imm@hto del nifio como estudiante en la
siguiente escala: excelente, bueno, regular, npatiyable fracaso o fracaso; y su conducta en
clase en la siguiente escala: excelente, buenalaregnala, muy mala, extremadamente mala. La
tercera seccion es el cuestionario propiamentecdal,31 items que el profesor puntia en una
escala de 1 (casi nunca) a 6 (casi siempre). Gagediescribe una conducta del nifio(a) en la sala
de clases, las que se agrupan en 6 areas de camrto: Aceptacion de autoridad (AA): se
relaciona con conductas agresivas y desobedie@oiatacto social (CS): se refiere a integracion
con pares, participacion en actividades y relacion profesores; Logros cognitivos (LC): se
relaciona con la motivacion y eficiencia en eb#&j@ escolar; Madurez emocional (ME): se
refiere a comportamientos de autonomia emocion@ndon y concentracion (AC): evalla la
capacidad de prestar atencion, persistir en latala distractibilidad; Nivel de actividad (NA):
se relaciona con la capacidad de permanecer ttanguevalia las conductas hiperactivas
(JUNAEB, 2010a).

Los resultados del TOCA-RR permiten detectar dgsyra cada una de las seis areas del
comportamiento (factores de evaluacion) mediantégpes de riesgo, es decir, si el puntaje de un
factor de evaluaciéon supera un percentil deternairsgd concluye presencia de factor de riesgo
(JUNAEB, 2010a). De acuerdo a las caracteristisaeomeétricas del instrumento, el puntaje de
riesgo se calcula en base al percentil 75 parasealas AA, CS, LC, ME y las escalas AC y NA

con el percentil 85. Hay diferencias en las medigméticas entre hombres y mujeres sélo en las
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escalas AC y NA, por lo que se usan puntos de difgeentes segun sexo en ambas (JUNAEB,

2010a).

Tabla 1

Factores de evaluacion y riesgo

Factor de o . L
» Abreviacion Factor de Riesgo Descripcion
Evaluacion
Aceptacion de la o . ] o
] AA Desobediencia y Agresion  Conductas agresivas y desobediencia
Autoridad
o ) Dificultad de integracion social con pares,
) Inhibicion social y L o
Contacto Social Cs o de participacion en actividades y en la
conducta timida »
relacion con profesores(as)
Déficit cognitivo y L o )
Logros o Desmotivacion para el aprendizaje y baja
- LC desmotivacion para el o )
Cognitivos o eficiencia en el trabajo escolar
aprendizaje
Atencién y AC Problemas de Incapacidad de prestar atencién, dificultad
Concentracién concentracién para persistir en la tarea y distractibilidad
Bajo grado de autonomia e independencia
Madurez ) ) o
) ME Inmadurez Emocional emocional, segun niveles esperados para la
Emocional
edad
Nivel de ) o Incapacidad de permanecer tranquilo y
o NA Hiperactividad ] ] )
Actividad presencia de conductas hiperactivas

Luego, a partir de la presencia de determinado®mries de riesgo detectados por el

TOCA-RR se construyen cadenas de riesgo las quedspnominadas perfiles de riesgo. La

construccion de los perfiles de riesgo esta basadda evidencia aportada por Kellam y

colaboradores acerca de que determinadas conddetelaptativas pesquisadas a edades

tempranas constituyen indicadores de riesgo pagseptar problemas de salud mental en la

adolescencia y adultez. Los perfiles reflejan dias formas de comportamiento observables en

exceso o déficit: nifios con problemas de aceptad@énautoridad (perfil azul), nifios con

problemas de aceptacion de autoridad y problema®wiacto social (perfil verde) y nifios con

bajo contacto social (perfil amarillo). Un nifio con perfil conductual de riesgo corresponde a
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un nifio que presenta un puntaje elevado en al memdactor, de las distintas combinaciones
posibles de factores elevados. Se considera sfih geerriesgo psicosocial a cualquier nifio con
puntajes menor a unBE sobre el promedio en todos los factores, y conilpeef riesgo
psicosocial a cualquier nifio que presente en uma® factores del TOCA-RR puntaje mayor a
unaDE sobre el promedio normalizado (De la Barra etl#95; Kellam et al., 2008; JUNAEB,
2010a)

Tabla 2

Perfiles de riesgo

Perfil de Riesgo Criterio Descripcion

Nifios hiperactivos
Azul Profundo Puntean riesgo en AA + NA + AC + LC Desobedientes y Agresivos

Con bajo nivel de atencion y concentracion

Nifios timidos y Desobedientes

Verde Esperanza  Puntean riesgo en CS + AA o NA Con hiperactividad o Agresividad

Nifios tranquilos

) ) Obedientes e Inmaduros
Amarillo Sol Puntean riesgo alto en GS.C + ME . )
) ] Con escasas habilidades sociales y poca
Puntean riesgo bajo en AA o NA L o
motivacion por el aprendizaje

Los niflos(as) que presentan cualquier perfil degoedeben asistir a talleres preventivos
diseflados especificamente para cada uno de esfissp&xiste un Manual que estandariza la
aplicacion de cada tipo de Taller e incorpora dadgeclinicos para su desarrollo (JUNAEB,
2008, 2010a)

Pediatric Symptom Checklist (PSC)

El Pediatric Symptom Checklist (PSC) fue desardalleoriginalmente por Michael
Jellinek y colaboradores del Hospital General desgdahusetts como instrumento de tamizaje
para ser contestado por los padres de nifios(&&)adE2 afios en las salas de espera de consulta
pediatrica con el propésito de medir el funcionartaepsicosocial del nifio(a) (Jellinek, Murphy
& Burns, 1986; Jellinek, et al., 1988).
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El PSC ha sido uno de los instrumentos de tamjzsposocial mas utilizados para nifios
en Estados Unidos, validado en una muestra nacign&n diversas subpoblaciones y
recomendado para su uso en varios estados. Estuelttentes han demostrado una alta
correlacion entre el PSC y un numero de escalas$grde tipos especificos de psicopatologias
altamente aceptadas (Ambrosini, 2000, George ,e2@04; Kelleher, Mclnerny, Gardner, Childs
& Wasserman, 2000; Kovacs, 1985; Semansky, Koyatdandivort-Warren, 2003).

El PSC fue adaptado y validado para Chile (Geetgal., 1995; Guzman et al., 2011,
Siraqyan & Mores, 1993), y presenta una confiabdidomparable a la de Achenbach (George &
Rodriguez, 1997; Toledo, De la Barra, LOpez). Limpra seccion registra datos de la familia:
edad de la madre al nacer el nifio(a), si el nifte ¢on el padre bioldgico, si el nifio tiene una
enfermedad mental que necesita control permanegteedo hace faltar al colegio mas de una
vez al mes, si algun familiar que vive con el n&jdfa sido hospitalizado o necesita tratamiento
o recibe pension de invalidez por enfermedad memtpsicoldgica, y si la familia participa
habitualmente en actividades de la iglesia, ceseronadres junta de vecinos, clubes deportivos,
agrupaciones culturales, politicas o recreativassegunda seccion corresponde al cuestionario
de conductas que contiene 33 preguntas (itemsjaaderconductas desadaptativas y problemas
emocionales en los nifios(as), las cuales son eleduaor el apoderado(a) del nifio(a) (madre,
padre u otro), en una escala de nunca (1), a \2tesmuy seguido (3). La suma de los puntajes
en cada item proporciona un puntaje global quejeeéll funcionamiento psicosocial del nifio(a).
Si el puntaje global es igual o superior en unrddteado punto de corte (65 puntos), significa
que el nifio(a) presenta disfuncion psicosocialdiSpone de una guia de aplicacion que informa

y solicita consentimiento de los padres (JUNAERL ().

5.5 Definicion de las variables

5.5.1 Definicién de la variable Condicion de Riesgte problemas de Salud Mental.
5.5.1.1 Definicién conceptual

Siguiendo el principio etiologico de la multiplieid y especificidad de los factores de
riesgo, la propuesta tedrica de las cadenas caugata explicar la trayectoria del riesgo, y la

evidencia de que determinadas conductas desadaptapesquisadas a edades tempranas
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constituyen indicadores de riesgo para presentdriggnas de salud mental en la adolescencia y
adultez (De la Barra et al.,, 1995; Kellam et aDp Maughan & Rutter, 2008; Offord &

Bennett, 2002;), la condicion de riesgo de probkeda salud mental se entiende en el presente
estudio como la configuracion de cadenas de rieBgiwamente relevantes segun la presencia y

concomitancia de determinados factores de riesguatdemas de salud mental.
5.5.1.2 Definicién operacional

La condicion de riesgo de problemas de salud meetahide a través del instrumento
TOCA-RR el que permite detectar la presencia (cermtia) de factor de riesgo en seis
constructos clinicos: aceptacion de la autoridaebd@dediencia —agresividad), contacto social
(timidez), logros cognitivos (desmotivacion), atémeconcentracion (desconcentracion-
inatencion), madurez emocional (inmadurez) y nileehctividad (hiperactividad) (George et al.,
2004).

Los factores de riesgo presentes son agrupadogersiigu un criterio clinico en tres
cadenas de riesgo especificas denominadas Pearfitekictuales de riesgo psicosocial: el perfil
azul agrupa nifios(as) con riesgo en aceptaciéra dmutoridad, nivel de actividad, atencion-
concentracion y logros cognitivos; el perfil verdenfigura nifios(as) con riesgo en contacto
social, aceptacion de la autoridad o nivel de &), y el perfil amarillo redne nifios(as) con
riesgo en contacto social, logros cognitivos y nmezliemocional y riesgo en aceptacion de la
autoridad o nivel de actividad (De la Barra et 895; George et al., 2004; George, et al., 2005;
JUNAEB, 2008, 2010a).

Los resultados del cuestionario TOCA-RR puedengmtes uno de los siguientes valores:
perfil amarillo, perfil azul, perfil verde o sin ifii de riesgo (JUNAEB, 2009, 2010a, 2010b).

Se considera condicion de riesgo de problemasldd s#ntal la presencia de cualquier
perfil de riesgo (amarillo, azul o verde), y se sidara ausencia de condicion de riesgo de
problemas de salud mental si el escolar no presgnguno de los tres perfiles de riesgo
descritos.

33



Segun el modelo del P-HpV, los nifios(as) que soectidos con perfil conductual en 1°
basico participan del taller preventivo durant@%basico, y son reevaluados en 3° béasico, con el
mismo instrumento TOCA-RR (George et al.,, 2005NA48B, 2009, 2010a). Los resultados
posibles de la re-aplicacion son: mantener, cantbgalir del perfil en 3° basico.

Tabla 3

Posibles trayectorias de la condicion de riesgaepte y post intervencion

Condicién de riesgo entre pre y post intervencién

Salir de la Condicién de
Mantener Condicién de Riesgo Riesgo

Salir en 3ero basico del
Mantener en 3ero basico perfil Cambiar en 3ero basico a otro perfil  perfil detectado en lero

detectado en lero basico  distinto del detectado en lero basico basico
Momento Pre Post Pre Post Pre Post
Azul
Amarillo Amarillo Amarillo U Amarillo Sin riesgo
Verde
Perfil de Amarillo L
. I Azul Azul Azul Azul Sin riesgo
riesgo Verde
Amarillo L
Verde Verde Verde Azul Verde Sin riesgo

5.5.2 Definicidn de la variable factores de riesgadividual, familiar y escolar
5.5.2.1 Definicién conceptual

Se configuraran factores de riesgo individual, feamiy escolar siguiendo las
orientaciones tedrico-conceptuales de la Orgardrakiundial de la Salud (2004a), del Institute
of Medicine de Estados Unidos (1994), y el apog&lemioldgico de Offord y Bennett a la
psicopatologia del desarrollo (2002). Se entengeral) factores de riesgo individual el género
0 sexo, enfermedad meédica o discapacidad, défastsatencion, inmadurez y descontrol
emocional, habilidades y habitos de trabajo deftei® incompetencia social; 2) factores de

riesgo familiares son embarazo temprano, enfermetadal o psicopatologia de los padres, y
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bajo apoyo social en el barrio, y 3) factores dsgd escolares son el fracaso académico y

desviacion conductual del grupo de pares.

5.5.2.2 Definicién operacional

La variable factores de riesgo individual, familjarescolar se mide a través de los
instrumentos TOCA-RR (JUNAEB, 2009, 2010a, 2010bP$C (JUNAEB, 2009, 2010a,

2010b).

A continuacién, se presenta una tabla de la démioperacional de las variables, ésta

incluye las subvariables que componen los factdeesiesgo individual, familiar y escolar, el

instrumento utilizado para medir cada una de égtasa recodificacion con fines practicos del

valor original de la base de datos.

Tabla 4

Definicion operacional de la variable factores desgo individual, familiar y escolar

] Técnica de Valor Valor
Variable . .
. Subvariables Recoleccion de
Operacional - s
Datos Original Recodificado
Femenino Femenino
Sexo TOCA-RR
Masculino Masculino
Riesgo
Presencia de riesgo
Factor de evaluacién del comportamiento: Riesgo muy bajo
TOCA-RR
Aceptacion Autoridad No riesgo Ausencia de riesgo
Factores de riesgo _ §
Puntaje Bruto Puntaje Bruto
individual
Riesgo Presencia de riesgo
Factor de evaluacién del comportamiento:
TOCA-RR No riesgo Ausencia de riesgo
Contacto Social
Puntaje Bruto Puntaje Bruto
Riesgo Presencia de riesgo
Factor de evaluacién del comportamiento:
TOCA-RR No riesgo Ausencia de riesgo

Logros Cognitivos

Puntaje Bruto

Puntaje Bruto
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Riesgo Presencia de riesgo
Factor de evaluacién del comportamiento:
TOCA-RR No riesgo Ausencia de riesgo
Madurez Emocional
Puntaje Bruto Puntaje Bruto
Riesgo Presencia de riesgo
Factor de evaluacion del comportamiento:
TOCA-RR No riesgo Ausencia de riesgo
Atencién Concentracién
Puntaje Bruto Puntaje Bruto
Riesgo
Presencia de riesgo
Factor de evaluacion del comportamiento: Riesgo muy bajo
TOCA-RR
Nivel Actividad No riesgo Ausencia de riesgo
Puntaje Bruto Puntaje Bruto
Si Presencia de riesgo
Disfuncién psicosocial PSC No Ausencia de riesgo
Puntaje Bruto Puntaje Bruto
Menos de 18 afios Presencia de riesgo
Edad de la madre al nacer el nifio PSC 18-35 afios
Ausencia de riesgo
Mayor de 35 afios
Si Ausencia de riesgo
El padre biolégico vive con el nifio(a) PSC
No Presencia de riesgo
Factores de riesgo El nifio(a) tiene enfermedad que necesita control Si Presencia de riesgo
familiar permanente o que lo hace faltar al colegio mas de PSC
una vez al mes No Ausencia de riesgo
El nifio(a) vive con un familiar que ha si Si Presencia de ries
hospitalizado, necesita tratamiento o recibe PSC
pension de invalidez por enfermedad mental No Ausencia de riesgo
- - ) - Si Ausencia de riesgo
La familia participa habitualmente en actividades psC
sociales - -
No Presencia de riesgo
Excelente .
Buena (Ausencia
. de riesgo
Factores de riesgo o o Buenc 90)
Calificacion del rendimiento TOCA-RR
escolar
Regular (Ausencia
Regular

de riesgo)
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Malo

Mala (Presencia de
Probable fracaso )
riesgo)

Fracaso

Excelente .
Buena (Ausencia

de riesgo
Bueno 90)

Regular (Ausencia

Regular deri
. . e riesgo
Calificacién del comportamiento TOCA-RR 90)
Mala
Mala (Presencia de
Muy male )
riesgo)
Extremadamente mala
Si Presencia de riesgo
Repitencia TOCA-RR

No Ausencia de riesgo

5.6 Analisis de los datos

Se uso estadistica descriptiva e inferencial mégliahprograma SPSS, especificamente
prueba t Student para muestras dependientes ecimdieptes para las variables continuas, y chi

cuadrado en el caso de las variables categoricas.

Se analizaron 2 grupos de condicion de riesgo tgnan y salir) y 2 momentos de

medicion (pre y post intervencion).

La hipotesis 1 se corresponde con el objetivad hipotesis 2, 3, 4 y 5 con el objetivo 2,

y las hipotesis 6, 7 y 8 con el objetivo 3.

Respecto de la caracterizacion de los nifios(ag)nssu condicién de riesgo antes y

después de una intervencion preventiva (objetivo 1)

Para contrastar la hipdtesis 1 se procedié alestabuna tabla de contingencia entre la
condicién de riesgo pre y post intervencion, peemdo observar la condicion de riesgo post-

intervencion para cada uno de los perfiles detestade-intervencion.



Respecto de la comparacién transversal de detedwosnfactores entre el grupo que
mantiene y sale de la condicion de riesgo, tantelemomento pre como post intervencion

preventiva (objetivo 2):

Para contrastar la hipotesis 2 y 3 de variabledimoas se procedié a efectuar en el
momento pre y post intervencién la prueba t de &iudbara muestras independientes,
permitiendo comparar transversalmente los factalesevaluacion del comportamiento y
disfuncion psicosocial (correspondientes a la Wdgidactores de riesgo individual) entre los

grupos mantener y salir de la condicion de riesgo.

Para contrastar la hipétesis 4 y 5 de variablésgéaicas se procedio a efectuar en el
momento pre y post intervencion la prueba chi cadalrcon andlisis de residuos, permitiendo
comparar transversalmente la presencia y auseectadbs los factores de riesgo individual,

familiar y escolar, segun mantener y salir de lado@idén de riesgo.

Respecto de la comparacion longitudinal de detexrdus factores entre el momento pre y
post intervencion preventiva, tanto en el grupo pa@tiene como el que sale de la condicidon de

riesgo (objetivo 3):

Para contrastar la hip6tesis 6 y 7 de variablesimgas se procedi6 a efectuar en el grupo
gue mantiene y sale de la condicion de riesgouala t de Student para muestras dependientes,
permitiendo comparar longitudinalmente los factodes evaluacion del comportamiento y
disfuncion psicosocial (correspondientes a la Wégidactores de riesgo individual) entre el

momento pre y post intervencion.

Para contrastar la hipotesis 8 de variables categose procedié a efectuar tanto en el
grupo que mantiene como en el que sale de la dondite riesgo la prueba chi cuadrado con
analisis de residuos, permitiendo comparar longialthente la presencia y ausencia de todos los

factores de riesgo individual, familiar y escokamire el momento pre y post intervencion.
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5.7 Procedimientos
Para poder realizar el analisis de datos se reatidas siguientes procedimientos:

1) Se fusionaron las bases de datos en una naseade datos integrada. La nueva base
de datos contiene en el afio 2009 las respuestssifados del TOCA-RR y PSC de 1° bésico, y
en el afio 2011 las respuestas y resultados del TRIRA PSC de 3° basico.

2) Se calcul6 la cantidad de casos presentes afioeR009 y 2011. Resultaron 22.415
casos en 2009 y 17.329 casos en 2011.

3) Se eliminaron los siguientes casos atipicofRd) incompletos con valor 0 y menos
de 8 digitos; b) RUT duplicados; c) casos con detosmpletos, es decir, que presentaban valor
“9” en la variable TOCA9 del TOCA-RR que signifit®CA con al menos un item incompleto;
y d) casos con perfil azul ¢ y perfil azul v, esideque presentaban valor “perfil azul ¢’ o “perfi
azul v’ en la variable TOCAL1 del TOCA-RR.

4) Se calcul6 nuevamente la cantidad de casos dmmeentre el afio 2009 y 2011.

Resultaron 5.186 casos pareados.

5) Se determind la condicidn de riesgo de probtede salud mental en 2009 para los
5186 casos pareados. Resulté que 9,86% (N 51Dsdsabkos se encontraba con riesgo, y que el
90,14% (N 4675) se encontraba sin riesgo.

6) Se determiné la asistencia a taller preventiv®@10 para los casos detectados con
riesgo en 2009. De los casos que se encontrabariesgo el afio 2009 (N 511), solo 34% (N
176) si asistio regularmente a taller preventivomG se sefald en la seccion muestra, todos los

nifios que asistieron presentan reevaluacion en. 2011

7) Se efectud el analisis estadistico para loss(#@®) participantes de todo el ciclo de
intervencion preventiva, es decir, todos los ni@ss(detectados con riesgo en 2009, que

asistieron regularmente a Taller en 2010 y fueeavaluados en 2011 (N 176).

8) Se redactaron los resultados y conclusionesasotablas y graficos necesarios.
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5.8 Aspectos éticos

La presente investigacion obtuvo la autorizaciomapal uso de las bases de datos
secundarias solicitada por escrito a la Direcci@oibhaldel Programa publico Habilidades para la
Vida.

La carta de autorizacion incluyé el titulo de lavestigacién, la garantia de
confidencialidad, el compromiso de devolucién denfarme de resultados, la manifestacion de
disponibilidad del investigador frente a dudas dteay posteriormente al proceso de
investigacion, y finalmente un formulario de autadion que establece el convenio entre el
investigador y la persona responsable de autoelzacceso a la base de datos del reporte de
respuestas y resultados de los cuestionarios TORARPSC de 1° y 3° basico de la regiéon
Metropolitana, de los afios 2009 y 2011. La cartaadterizacion se encuentra adjunta en la

seccién de anexos.

No se proporcioné ni proporcionara informacion quenper identificar personas y/o
establecimientos educativos. Si eventualmente teesukcesario sefialar un nombre propio, se
utilizara un nombre de fantasia. Asimismo, el itigaslor responsable se compromete a entregar un
informe escrito de la investigacion para el conirital perfeccionamiento de las estrategias del

Programa y a la salud mental de los escolares.
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6. RESULTADOS

Los resultados se organizan segun los objetivossy hipotesis. El objetivo 1 se
corresponde con la hipétesis 1, el objetivo 2 esnhipdtesis 2, 3, 4 y 5, y el objetivo 3 con las

hipotesis 6, 7 y 8.

Primero se presenta la caracterizacion de loss(agd segun su condicion de riesgo antes
y después de la intervencidn preventiva; luegoolmparacion transversal de los factores de
riesgo individual, familiar y escolar entre el gougue mantiene y sale de la condicion de riesgo,
tanto en el momento pre como post intervencion greva; y finalmente la comparacion
longitudinal de los factores de riesgo individdamiliar y escolar entre el momento pre y post
intervencion preventiva, tanto en el grupo que meaetcomo el que sale de la condicion de

riesgo.

Tanto en la comparacion transversal como longialdise presentan primero los
resultados de las subvariablesntinuas (nivel de riesgo segun puntaje bruto) y luego las
categoriales(cantidad de nifios(as) con presencia de riesgdolo se reportan diferencias y

asociaciones significativas.

Todas las subvariables correspondientes a la blarifactores de riesgo individual,
familiar y escolar se encuentran en un nivel de iotd categorial. Sélo las siguientes
subvariables correspondientes a la variable fasteaiesgo individual se encuentran en nivel de
medicion categorial y continuo: los seis factoresedaluacién del comportamiento (Aceptacion
Autoridad, Contacto Social, Logros Cognitivos, MegiuEmocional, Atencién Concentracion y

Nivel de Actividad) y el factor disfuncién psicosalc
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6.1 Caracterizacion de los nifios(as) segun su coaidin de riesgo antes y después de la una

intervencion preventiva.

Para responder a este objetivo se procedié a camfzacondicion de riesgo entre el
momento pre y post intervencion para 176 nifiog{as)participaron durante todo el ciclo de una

intervencion preventiva entre los afios 2009 y 2011

Tabla 5

Trayectoria de la condicion de riesgo entre el motagre y post intervencion de los nifios(as)
que participaron durante todo el ciclo de intervigmcentre los afios 2009 y 2011

Condicion de riesgo post-intervencion

Sale Mantiene
Condicion de riesgo Perfil Sin Perfil de riesgo Perfil de riesgc Perfil de riesgo
pre-intervencion riesgo Amarillo Azul Verde

Perfil de riesgo N 15 13 2 0 0
Amarillo %100%  86,7% 13,3% 0% 0%
Perfil de riesgo N 23 17 0 2 4
Azul %100%  73,9% 0% 8,7% 17,4%
Perfil de riesgo n 138 109 3 8 18
Verde% % 100% 79% 2,2% 5,8% 13,0%

N 176 139 5 10 22
Total —

% 100% 79% 2,8% 57% 12,5%

Trayectoria del total de casos

Del 100% (n 176) de nifios con perfil pre-intervénci79% (n 139) sale de la condicién

de riesgo y 21% (n 37) mantiene condicion de rie§gbe Gltimo porcentaje corresponde a la

suma del porcentaje total de cada uno de los perdié riesgo en el momento post-intervencion:

perfil amarillo 2,8% (n 5), perfil azul 5,7% (n 1@)perfil verde 12,5% (n 22).

! Esto corresponde a la hipotesis 1
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Trayectoria del total de casos en el grupo que maene condicion de riesgo

Del 100% (n 37) de casos que mantiene condicidriedgo, 59,5% (n 22) mantiene el
mismo perfil de riesgo (2 mantienen perfil amarioperfil azul y 18 perfil verde) y 40,5% (n
15) cambia a otro perfil de riesgo (4 cambian deilpezul a perfil verde, 3 de perfil verde a

perfil amarillo, y 8 de perfil verde a perfil azul)
Trayectoria de cada uno de los perfiles

Del 100% (n 15) de nifios con perfil amarillo préemencion, 86,7% (n 13) sale de la
condicién de riesgo y 13,3% (n 2) mantiene condi@é riesgo; del 100% (n 23) de nifios con
perfil azul pre-intervencion, 73, 9% (n 17) salelaleondicion de riesgo y 26,1% (n 6) mantiene
condicion de riesgo; y del 100% (n 138) de nifias perfil verde pre-intervencion, 79% (n 109)
sale de la condicion de riesgo y 21% (n 29) masatmmdicidon de riesgo.

El perfil de riesgo que mas sale de la condiciémiesgo es el amarillo con un 86,7% (n
13), luego el verde con un 79% (n 109), y por Wtehazul con un 73,9% (n 17).

El perfil de riesgo que mas mantiene condicionidego es el azul con un 26,1% (n 6),
luego el verde con un 21% (n 29), y por ultimorahkaillo con un 13,3% (n 2).

Trayectoria de cada uno de los perfiles en el grupgue mantiene condicion de riesgo

Del 100% (n 15) de nifios con perfil amarillo préemencion, 13,3% (n 2) continta en
éste perfil; del 100% (n 23) de nifios con perfillgre-intervencion, 8,7% (n 2) continda en éste
perfil y 17,4% (n 4) cambia a perfil verde; y d€l0% (n 138) de nifios con perfil verde pre-
intervencion, 13% (n 18) continda en éste perkl826 (n 8) cambia a azul y 2,2% (n 3) cambia a
amarillo.

El perfil de riesgo amarillo tiende a mantener esmo riesgo (13,3% continla en
amarillo); el perfil azul tiende a cambiar a otresgo (17,4% cambia a verde), y en segundo
lugar a mantener el mismo riesgo (8,7% contintazen); y el perfil verde tiende a mantener el
mismo riesgo (13% continda en verde), y en seglughkr a cambiar a otro riesgo (5,8% cambia

a azul y 2,2% cambia a amarillo).

43



La trayectoria de la condicién de riesgo se puedfcgr del siguiente modo:

r N\ )

Pre-Intervencion Post-Intervencion

(" ")

Niilos que mantienen

. o pertil — 22 (59,5%)
Nifios que mantienen { )
| ] condicion de nesgo \

—37(21%) ’N._\ < e cammbi )
Niifios en condicion \ J H105 (ue Carlblai
de perfil — 15

dernesgo— 176 . " .y
© - 40,5%
J [Nifos que salen d= la ( °)
™ condicion de 1iesgo
—139(79%)

\_ )\ g 4

Figura 3 Trayectoria de la condicion de riesgo entre ein@oto pre y post intervencion
preventiva.

/

6.2 Comparacién transversal de los factores de rigs individual, familiar y escolar entre el
grupo que mantiene y sale de la condicidon de riesgtanto en el momento pre como post

intervencion preventiva.
Comparacion de subvariables continuas.

a) Se procedié en el momengwe intervencion a comparar mediante prueba t student para
muestras independientes los seis factores de eu@ualel comportamiento (Aceptacion
Autoridad, Contacto Social, Logros Cognitivos, MegiuEmocional, Atencién Concentracion y
Nivel de Actividad) y el factor disfuncion psicosalc todos correspondientes a la variable
factores de riesgo individual, entre el grupo quatiene y el grupo que sale de la condicion de

riesgd.

Se encontrd que antes de la intervencion preveatit@ el grupo que mantiene y el que

sale de la condicidn de riesgo ningun factor prigsena diferencia significativa (pe= 0,05).

’ Esto corresponde a la hipotesis 2
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Antes de la intervencion preventiva, entre el grgoe mantiene y el que sale de la
condiciébn de riesgo existe univel de riesgosimilar en los factores de evaluacion del

comportamiento y el factor disfuncion psicosocial.

b) Se procedié en el momenpost intervenciona comparar mediante prueba t student
para muestras independientes los seis factorevaleaeion del comportamiento (Aceptacion
Autoridad, Contacto Social, Logros Cognitivos, MegiuEmocional, Atencién Concentracion y
Nivel de Actividad) y el factor disfuncion psicosalc todos correspondientes a la variable
factores de riesgo individual, entre el grupo quatiene y el grupo que sale de la condicién de

riesgd.

Se encontré que después de la intervencion preeeatitre el grupo que mantiene y el
que sale de la condicién de riesgo soélo los saitofas de evaluacion del comportamiento
presentaron diferencias significativas (o < 0,05). El factor disfuncion psicosocial no preée

diferencias significativas. Ver valores en la tahla

Tabla 6

Factores de riesgo que presentan una diferenciaifstgtiva entre el grupo que mantiene y sale
de la condicion de riesgo en el momento post ietezidn.

Momento Post Intervencié
Grupo de Comparacion

I\(/Inaztlc)(;n)e (n iallz 9) Prueba t para muestras independientes

Factor de riesgo X DE X DE t p

Individual

Aceptacion Autoridad  30.84 10.284 19.00 8.086 7.453 .000
Contacto Social 19.62 6.348 14.145.972 4.899 .000

Logros Cognitivos 17.27 4.407 11.68 5.034 6.158 .000

Madurez Emocional 23.14 5.677 19.08 5.804 3.795 .000
Atencion Concentracior 18.65 4.498 13.37 4.892 5.924 .000

Nivel Actividad 11.05 4.170 8.77 3.773 3.200 .002

* Esto corresponde a la hipotesis 3
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Después de la intervencion preventiva, el grupo mamtiene condicion de riesgo
presenta significativamente un mayarel de riesgo(en los seis factores de evaluacion del

comportamiento), en comparacion con el grupo gleedsala condicion de riesgo.
Comparacion de subvariables categéricas

a) Se procedio en el momenfare-intervencion a comparar mediante prueba chi
cuadrado la frecuencia de presencia y ausenciaiedgor de cada uno de los factores
pertenecientes a la variable factores de riesgwithahl, familiar y escolar, segin mantener o

salir de la condicion de rieso

Se encontrd que antes de la intervencion prevelgtifr@cuencia de presencia y ausencia
de riesgo de ningun factor present6é una asociaighnificativa (p >a = 0,05) seglin mantener o

salir de la condicion de riesgo.

Antes de la intervencion preventiva,cantidad de nifios con riesgm cada uno de los
factores individual, familiar y escolar es similantre el grupo que mantiene y sale de la

condicion de riesgo.

b) Se procedid en el momentost-intervencién a comparar mediante prueba chi
cuadrado la frecuencia de presencia y ausenciaiedgor de cada uno de los factores
pertenecientes a la variable factores de riesgwithal, familiar y escolar, segin mantener o

salir de la condicion de riesgo

Se encontré6 que después de la intervencion preeefdi frecuencia de presencia y
ausencia de riesgo de los siguientes factores diiamion del comportamiento: Aceptacion
Autoridad, Contacto Social, Logros Cognitivos, MeetuEmocional y Atencion Concentracion
(correspondientes a la variable factores de rigedividual), y los factores Calificacion del
rendimiento y del comportamiento (correspondierstda variable factores de riesgo escolar)
presentaron una asociacion significativa (@ < 0,05) segiin mantener o salir de la condicion de
riesgo. Ningun otro factor presentd una asociad@nificativa. Considerando los residuos

(Gardner, 2003), se pudo observar especificamergdagfrecuencia de presencia de riesgo para

* Esto corresponde a la hipdtesis 4
> Esto corresponde a la hipotesis 5
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los factores sefialados se asocia significativameote el grupo que mantiene condicion de

riesgo. Ver valores en tabla 7.

Tabla 7

Factores de riesgo que presentan una asociaciamfgigtiva segun mantener y salir de la
condicién de riesgo en el momento post intervencion

Momento Post Intervencion
Grupo de Comparacion

Mantiene Sale
(n=37) (n=139)
Presencii Ausencie Presencii Ausencie

Factor de riesgo % % % % X2 p
Individual
Aceptacion Autoridad (con riesgo) 94,6 54 68,1 31,9 10.55.001
Contacto Social (con riesgo) 73 27 20,1 79,9 37.96.000
Logros Cognitivos (con riesgo) 78,4 21,6 30,9 69,1 27.20.000
Madurez Emocional (con riesgo) 54,1 45,9 26,6 73,4 10.04.002

Atencion Concentracion (con riesgo) 75,7 24,3 29,5 70,5 26.14.000

Escolar
Calificacion del rendimiento (mala) 29,7 70,3 9,4 90,6 21.39.000
Calificacion del comportamiento (mala 37,8 62,1 8 92 35.23.000

Después de la intervencion preventileacantidad de nifios con riesgm los factores de
evaluacion del comportamiento (exceptuando Nivel Atgividad), y en calificacion del

rendimiento y comportamiento, es mayor en el gigum mantiene condicion de riesgo.

6.3 Comparacion longitudinal de los factores de rggo individual, familiar y escolar entre el
momento pre y post intervencion preventiva, tanto e el grupo que mantiene como el que

sale de la condicion de riesgo.
Comparacion de subvariables contintias

a) Se procedié en gjrupo que mantiene condicién de riesgo a comparar mediante
prueba t student para muestra dependientes entr®raekento pre y post intervencion los seis

factores de evaluacion del comportamiento (Aceptadhutoridad, Contacto Social, Logros
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Cognitivos, Madurez Emocional, Atencion Concentiacy Nivel de Actividad) y el factor

disfuncién psicosocial, todos correspondientesvatble factores de riesgo individbal

Se encontré que en el grupo que mantiene condagdriesgo entre el momento pre y
post intervencion ningun factor presentd una difeigesignificativa (p > = 0,05). El grupo que
mantiene condicion de riesgo, presentanivel de riesgosimilar entre el momento pre y post
intervencion en los seis factores de evaluacioncdetportamiento y en el factor disfuncion

psicosocial.

b) Se procedié en arupo que salede la condicién de riesgo a comparar mediante

prueba t student para muestra dependientes entr®raekento pre y post intervencion los seis
factores de evaluacion del comportamiento (Aceptadhutoridad, Contacto Social, Logros
Cognitivos, Madurez Emocional, Atencion Concentiacy Nivel de Actividad) y el factor

disfuncién psicosocial, todos correspondientesvatible factores de riesgo individ(al

Se encontré que en el grupo que sale de la condgriesgo solo los factores de
evaluacion del comportamiento presentaron difeeansignificativas (p < = 0,05). El factor

funcionamiento psicosocial no presento diferensigsificativas. Ver valores en la tabla 8.

Tabla 8

Factores de riesgo que presentan una diferenciaifiégtiva entre el momento pre y post interven@on
el grupo que sale de la condicion de riesgo

Grupo que sale de la condicion de riesge (L39)

Momento de Intervencién

Pre Post Prueba t para muestras dependientes

Factor de riesgo X DE X DE t p

Individual

Aceptacion Autoridad 26,17 7,87¢ 19,0C 8,08€ 9,641 ,000
Contacto Social 19,79 4,70C 14,14 5,972 9,405 ,000
Logros Cognitivos 15,13 4,47E 11,68 5,034 7,988 ,000
Madurez Emocional 21,83 5,662 19,06 5,804 4,481 ,000
Atencién Concentracion 16,34 4,392 13,37 4,892 7,479 ,000
Nivel Actividad 11,01 4,16¢ 8,77 3,778 6,554 ,000

® Esto corresponde a la hipotesis 6
’ Esto corresponde a la hipotesis 7
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El grupo que sale de la condicion de riesgo, ptasana disminucion en elivel de
riesgo sblo en los factores de evaluacion del comportatmientre el momento pre y post

intervencion.
Comparacion de subvariables categéricas

Se procedi6, tanto en el grupo que mantiene comel eue sale de la condicion de
riesgo, a comparar mediante prueba chi cuadraffedaencia de presencia y ausencia de riesgo
de cada uno de los factores pertenecientes a iblefactores de riesgo individual, familiar y

escolar, entre el momento pre y post intervericién

En elgrupo que mantienecondicion de riesgo la frecuencia de presenciasgrcia de
riesgo del factor de evaluacion del comportamievitmlurez Emocional (correspondiente a la
variable factores de riesgo individual) presenta asociacion significativa entre el momento pre
y post intervencion: (X(1,N = 37) = 12,09p < .05). Considerando los residuos (Gardner, 2003),
se pudo observar especificamente que la frecueleciaresencia de riesgo pre-intervencién se
asocia significativamente con la frecuencia deemeis de riesgo post-intervencion: 83,3% de
los nifios(as) con presencia de riesgo pre intei@encontinda presentando riesgo post

intervencion.

En el grupo que mantiene condicidon de riesgo, pstvencion hay significativamente
mAas nifios con presencia que ausencia de riesgel factor de evaluacién del comportamiento

Madurez Emocional, respecto del total de nifiosresgo en este factor pre intervencion.

En elgrupo que salede la condicion de riesgo la frecuencia de praaenpausencia de
riesgo de los factores de evaluacion del compoeaimi Logros Cognitivos y Atencion
Concentracion (correspondientes a la variable faestdle riesgo individual) y de los factores
Padre vive con el nifio y La familia participa ddiadades sociales (correspondientes a la
variable familiar) presentaron una asociacion $icativa (p <o = 0,05) entre el momento pre y
post intervencion. Considerando los residuos (Gard2003), se pudo observar especificamente

para los factores mencionados que la frecuencpaet®ncia de riesgo pre-intervencion se asocia

® Esto corresponde a la hipotesis 8
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significativamente con la frecuencia de preseneiaiesgo post-intervencion. Ver valores en la
tabla 9.

Tabla 9

Factores de riesgo que presentan una asociaciamfgigtiva entre el momento pre y post
intervencion en el grupo que sale de la condiciémiesgo.

Grupo que sale de la condicion de riesge (39)

Comparacion Pre-Post
Presencia- Presencia- Ausencia- Ausencia-
Presencia  Ausencia Presencia  Ausencia

Factor de riesgo % % % % X2 p
Individual
Logros Cognitivos (con ;4 55.6 12.1 87.9  16.58.000
riesgo)

Atencion Concentracion

. 46.5 53.5 21.9 78.1 8.66 .003
(con riesgo)
Familiar
Padre (no) vive con el
nifio 81.4 18.6 21.4 78.6 45.44.000
La familia (no) participa 7 32.1 27.9 721 21.4C.000

de actividades sociales

En el grupo que sale de la condicion de riesgppa) intervencion hay significativamente
mas niflos(as) con ausencia que presencia de riesgoel factor de evaluacion del
comportamiento Logros Cognitivos y Atencion Concaritn, respecto del total de nifios con
riesgo en estos factores pre intervencion; y b) ipbsrvencion hay significativamenteds nifios

con presencia que ausencia de riesgo los factores Padre vive con el nifio y La feamil

participa de actividades, respecto del total deston riesgo en estos factores el momento pre-

intervencion.
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7. CONCLUSIONES Y DISCUSION

La trayectoria del desarrollo de los perfiles prega mayor discontinuidad de riesgo.
Dentro del grupo que mantiene condicion de riesgpresenta mayor continuidad homotipica
que heterotipica. El perfil de riesgo mas resisteed el azul, luego el verde y finalmente el
amarillo. El perfil azul se encuentra moderado @palmente por los factores de riesgo
individual Atencion Concentracion (desatencion)ogtos Cognitivos (desmotivacion), el perfil
verde estd moderado principalmente por la reladistal o indirecta entre los factores de riesgo
Aceptacion de la Autoridad (agresion, impulsividatksobediencia) y el factor de riesgo
Contacto Social (timidez), y el perfil amarillo sacuentra moderado fundamentalmente por el

factor Madurez Emocional (inmadurez).
7.1 De la trayectoria de la condicion de riesgo emt antes y después de la intervencién
Trayectoria del total de casos

El porcentaje de nifios(as) que sale de la condagommesgo (79%, n 139) es mayor que el

porcentaje de nifios(as) que mantiene condiciéiedga (21%, n 37)

La efectividad de la intervencion preventiva es onayue la reportada por un estudio
previo (George et. al, 2005). Sin embargo, la amiéh previa se debe considerar con cautela
pues existen diferencias metodoldgicas, especiéotamen la muestra, entre dicho estudio y la
presente investigacion. El estudio presentado peorge et al. (2005) usé la muestra de la
poblacion nacional, la que incluia un nimero desasiperior (N 575) y de las distintas regiones
del pais, en cambio, la presente investigacionsoim la muestra de la region metropolitana (N
176).

La intervencion preventiva del P-HpV reduce la difna los sintomas tempranos y
detiene la progresion de la severidad los sintopaaa las personas que no cumplen con los
criterios diagnosticos, en coherencia con los olgstde la prevencion focalizada o indicada
planteados por el Institute of Medicine (1994).

® Se confirma la hipétesis 1.
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Siguiendo a Maughan y Rutter (2008), la trayectoed desarrollo sigue procesos de
discontinuidad de riesgo para los nifios detectadosondicion de riesgo de problemas de salud

mental antes de la intervencion.
Trayectoria del total de casos en el grupo que maenhe condicion de riesgo

En general, en el grupo que mantiene condicioniekgo, se tiende mas a continuar
presentando la misma condicion de riesgo (59,5%tieren el mismo perfil de riesgo) que a

cambiar a otra (40,5% cambia a otro perfil de B¢sg

La trayectoria del desarrollo sigue en el grupo mpa@tiene condicion de riesgo procesos
de continuidad tanto homotipica como heterotipmanque se observa mayor continuidad

homotipica del riesgo de problemas de salud mental.
Trayectoria de cada uno de los perfiles

El perfil mas resistente a la intervencién es el §23,9% sale y 26,1% mantiene), luego

el verde (79% sale y 21% mantiene) y por Gltimareéarillo (86,7% sale y 13,3% mantiene).

El mayor o menor nivel de resistencia de los psfde puede comprender considerando
los principios etiologicos de multiplicidad y espeadad de los factores de riesgo planteados por
Offord y Bennett (2002), y los objetivos de la meeion indicada definidos por el Institute of
Medicine (1994).

Consistente con el principio de la multiplicidatiperfil azul es el mas resistente pues se
configura a partir de cuatro factores de riesgogue aumenta la probabilidad de riesgo de
trastorno mental para los nifios que presentan pesfd. Siguiendo este principio, se habria
esperado que el perfil amarillo fuese mas resistene el perfil verde, considerando que el
amarillo reune tres factores de riesgo y el vere Bosiblemente esta discrepancia se explique
por la cualidad de los factores de riesgo que compaada perfil, en lugar de la cantidad de
éstos. El siguiente parrafo propone una explicapam la resistencia de los factores basada en la

cualidad de éstos.

De acuerdo con el principio de especificidad, lyonaesistencia del perfil azul se puede

comprender considerando que los factores de rigggdo componen corresponderian a sintomas
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del trastorno por déficit de atencion (con o sipehactividad) y trastorno conductual. La mayor
resistencia del perfil verde respecto del perfiegho puede deberse al nivel de riesgo en el
factor aceptacion de la autoridad relacionado cesoldediencia, agresividad e impulsividad.
Tanto el perfil verde como el amarillo presentaasgo en el factor aceptacion de la autoridad,
sin embargo el perfil amarillo se caracteriza pobajo riesgo en éste, o que implica diferencias
en la expresion conductual de ambos perfiles. Liéesfas) con perfil amarillo presentan

conductas pasivas y obedientes, en cambio los rebasperfil verde presentan conductas

agresivas y desobedientes, las que se correspander sintomas de trastorno conductual.

La mayor resistencia de los perfiles azul y vendgiese posiblemente la necesidad de
realizar modificaciones en disefio de los talleoeslizados para éstos, y la comprensiéon de los
factores de riesgo que moderan su trayectoria idefa puede contribuir a identificar qué

competencias y habilidades se deben reforzar.

La menor resistencia del perfil amarillo se puedeermder como la efectividad de la
prevencion indicada, particularmente en el diseBolab objetivos y actividades del taller
preventivo amarillo para la intervencion del riesgolos factores Contacto Social (asociado a
timidez), Madurez Emocional (asociado a inmadurda)gros Cognitivos (asociacién a
desmotivacion) y el bajo riesgo en los factoresAdeptacion de la Autoridad (asociado a
desobediencia) o Nivel de Actividad (asociado aivdesd), lo que se corresponderian con

sintomas de problemas afectivos.
Trayectoria de cada uno de los perfiles en el grupgue mantiene condicion de riesgo

Respecto de cada uno de los perfiles en el grupontantiene condicién de riesgo, el
perfil amarillo tiende a continuar presentando emo riesgo (13,3% continda en amarillo), el
perfil azul tiende mas a cambiar que a manteneesdo (17,4% cambia a verde y 8,7% continda
en azul), y el perfil verde tiende mas a mantenerajcambiar el riesgo (13% continda en verde,
5,8% cambia a azul y 2,2% cambia a amarillo). legdctoria del desarrollo sigue en el perfil
amarillo procesos de continuidad homotipica, greeiil azul mayor continuidad heterotipica que

homotipica, y en el perfil verde mayor continuidenotipica que heterotipica.
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Los dos perfiles mas resistentes a la interven@bazul y verde) presentan trayectorias
tanto homotipicas como heterotipicas, sin embailgpeefil azul destaca por continuidad
heterotipica y el perfil verde por continuidad hoipica. El perfil menos resistente y que

evidencia mayor reduccion (el perfil amarillo),s@resenta continuidad homaotipica.

Cada perfil de riesgo se compone de una cadenaifispele factores de riesgo. Tanto el
perfil azul como el perfil verde presentan riesgoles factores Aceptacion de la Autoridad
(desobediencia, agresion, impulsividad) y NivelAdgividad (hiperactividad). El Perfil azul se
diferencia del perfil verde por configurar riesgo s factores de Atencidon Concentracion
(desatencion) y Logros Cognitivos (desmotivacidnientras que el perfil verde se caracteriza

por presentar riesgo en el factor Contacto Sotraldez).

La mayor continuidad heterotipica del perfil azasiplemente se debe a que en el grupo
de nifios(as) que mantiene condicion de riesgo teErviencion indicada del Taller preventivo
Azul resulta particularmente efectiva para un supgrde nifios(as) en la mejora de la
desatencion (factor Atencién Concentracion) y désmcion (factor Logros Cognitivos),
continuando solo en riesgo en el factor Aceptadénla Autoridad (desobediencia-agresion-
impulsividad) y el factor Nivel de Actividad (hipetividad), factores que también presenta el
perfil verde. Sin embargo, la manifestacion degaesn el factor Contacto Social (timidez y
dificultad de contacto social) — especifica delfiparerde - para nifios(as) que antes se
encontraban en perfil azul puede ser consecuendigecta o distal especialmente del factor de
riesgo en Aceptacion de la Autoridad. Las conduictgmilsivas y agresivas no solo representan
un déficit en autocontrol y habilidades social@s sjue ademas afectan la percepcion que tienen
de si mismos respecto de sus competencias paiar iniestablecer contacto social, generando

retraimiento, inhibicion, inseguridad.

La trayectoria del desarrollo en el grupo que neaicondiciébn de riesgo, tanto en
general como en cada uno de los perfiles puedemeprendida desde la perspectiva de las

cadenas causales mediante los factores mediadarederadores.
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A continuacion, se profundizard en la identificacip comprension de los factores de
riesgo individual, familiar y escolar que moderarcbntinuidad homotipica y heterotipica en el

grupo que mantiene condicion de riesgo, y la efielztd de la intervencion preventiva.

7.2 De la comparacion de los factores de riesgo emtel grupo que mantiene y sale de la

condicién de riesgo

Antes de la intervencidn preventiva, ningun factor ésgo individual, familiar y escolar

presento diferencias entre el grupo que mantiezigyie sale de la condicion de riesgo.

Es decir, no fue posible identificar factoresrigésgo individual (especificamente los seis
factores de evaluacion del comportamiento y elofadisfuncion psicosocial) con diferencias
significativas entre el grupo que mantiene y saléadondicién de riesgd Tampoco fue posible
identificar factores de riesgo individual, familiarescolar con asociaciones significativas segun

mantener o salir de la condicién de rieSgo

Por lo tanto,antes de la intervencion preventiva el nivel de riesgo les factores
individuales y la cantidad de nifios con riesgo &tlacuno de los factores individual, familiar y

escolar es similar entre el grupo que mantiendeydsala condicion de riesgo

Considerando que todos los nifios(as) se encontrabacondicién de riesgo resulta

consistente no observar diferencias entre ambgsgru

Despuésde la intervencion preventiva, sélo algunos fadode riesgo individual
(especificamente los factores de evaluacion delpootamiento) y solo algunos factores de
riesgo escolar (especificamente los factores catifon del rendimiento y comportamiento)
presentaron diferencias entre el grupo que mantyegke que sale de la condicidon de riesgo.

Ningun factor de riesgo familiar presento diferesci

' Se rechaza la hip6tesis 2
"' Se rechaza la hipotesis 4
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Especificamente, los seis factores de evaluaciboodeportamiento correspondientes a la
categoria factores de riesgo individual presentdifamencias significativasentre el grupo que

mantiene y sale de la condicién de rigégo

Especificamente, los factores de evaluacion delpootamiento (exceptuando Nivel de
Actividad) correspondientes a la categoria de fastade riesgo individual, y los factores
Calificacion del rendimiento y del comportamientwrespondientes a la categoria de factores de

riesgo escolar s&socian significativamentecon el grupo que mantiene condicién de riéSgo

Por lo tanto, el grupo que mantiene condicioniegego presenta un nivel de riesgo peor
en los seis factores de evaluacion del comportamignademas una mayor cantidad de nifios
con riesgo en los factores de evaluacion del cotapuento (exceptuando Nivel de Actividad), y
en calificacion del rendimiento y comportamiento, @mparacion al grupo que sale de la

condicién de riesgo.

Resulta consistente encontrar que el grupo queienantondicion de riesgo presente
riesgo, especialmente en los factores de evalua@boomportamiento pues a partir de éstos se
configuran los perfiles de riesgo que en la presantestigacion corresponden a la condicién de

riesgo de problemas de salud mental.

Se observa que la cantidad de nifios con riesga fattor Nivel de Actividad continta
presente de forma similar entre ambos grupos desgeda intervencion. Desde el principio
etiologico del timing, el riesgo en este factor griecorresponder mas bien a una expresion
conductual propia de los inicios de la nifiez intmlm, mas que a una manifestacion
psicopatolégica sintomatica de hiperactividad, le guede explicar que no existan diferencias

en éste factor entre los nifios que mantienen y sida condicion de riesgo.

La presencia de riesgo en los factores escolaatificacion del rendimiento y
comportamiento resulta comprensible entendiendsalad mental infantil desde la perspectiva
del curso de la vida (Kellam, Branch, Agrawal, ysEinger, 1975; Kellam, et al., 2008). La

mala evaluacion de la adaptacion social (statusddgtacion social) del nifio(a) a las demandas

2 Se confirma la hip6tesis 3
¥ Se confirma la hipétesis 5.
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del contexto escolar desde la perspectiva del poofa) puede afectar el bienestar psicolégico, y
éste a su vez puede incidir la capacidad adaptesigalar. La evidencia respalda que los nifios
que presentan problemas de salud mental presentpaan rendimiento académico (Guzman et
al., 2011).

7.3 De la comparacion de los factores de riesgo emtantes y después de la intervencion

preventiva

En el grupo que mantiene condicion de riesgo, solo un factor de riesgo viaial
(especificamente el factor de evaluacion del cotapgiento Madurez Emocional) presento
diferencias entre antes y después de la intervienblingun factor de riesgo familiar y escolar

presenté diferencias.

Es decir, no fue posible identificar factores desgo individual con diferencias
significativas entre el momento pre y post intepién'*. Sélo fue posible identificar un factor de
riesgo individual (el factor de evaluacion del campmiento Madurez Emocional) asociado
significativamente entre el momento pre y postrirgrcion>.

El nivel de riesgo y la cantidad de nifios congiesn cada uno de los factores individual,
familiar y escolar es similar entre antes y despilgeda intervencion, exceptuando el factor
Madurez Emocional. Después de la intervencion hag nifios(as) (83,3%) con presencia que
ausencia de riesgo en éste factor.

Por tanto, si bien éste grupo mantiene condici@n rigsgo, no se observa un
empeoramiento ni mejoramiento en el nivel del wesgspecialmente en los seis factores de
evaluacion del comportamiento (con excepcion detofaMadurez Emocional), los que se

relacionan con la construccion de las cadenasdgaidenominadas perfiles de riesgo.

El factor Madurez Emocional desempeiia un rol ingmtet moderando la trayectoria del
desarrollo del perfil de riesgo amarillo, pues sfiloma parte en la cadena de riesgo de éste
perfil. La relevancia del factor de evaluacion d@elmportamiento Madurez Emocional se

* Se rechaza la hipétesis 6.
* Se confirma la hip6tesis 8 en el grupo que mantienelicion de riesgo
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encuentra en la contribucion que desempefia enntgremsion la continuidad exclusivamente
homotipica del perfil amarillo, y la continuidad tétipica del perfil verde hacia el perfil

amatrillo.

En elgrupo que salede la condicion de riesgo, so6lo algunos factoeegebsgo individual
(especificamente los factores de evaluacion delpooiamiento) y sélo algunos factores de
riesgo familiar (especificamente los factores Padlve con el nifio y La familia participa de
actividades) presentaron diferencias entre antésspués de la intervencién. Ningun factor de

riesgo escolar presento diferencias.

Fue posible identificar factores de riesgo indi@doondiferencias significativasentre
el momento pre y post intervenctnEspecificamente, en los seis factores de evaiuatel

comportamiento.

Por tanto, se refuerza la relevancia de los fastdeeriesgo individual, especificamente,
los factores de evaluacion del comportamiento (acexcepcion del factor Nivel de Actividad)
en la moderacion del riesgo y efectividad de larwgncion preventiva.

Fue posible identificar factores de riesgo indiaduy familiar asociados
significativamente entre el momento pre y post intervencidiEspecificamente para la variable
factores de riesgo individual en los factores LegBmgnitivos y Atencion Concentracion y para
la variable factores de riesgo familiar en losdees Padre vive con el nifio y La familia participa
de actividades.

En el grupo que sale de la condicion de riesgaivael de riesgo en los seis factores
individuales y la cantidad de nifios(as) con riesgolos factores de riesgo individual Logros
Cognitivos y Atencion Concentracion, es menor déspde la intervencion. Sin embargo, la
cantidad de nifios(as) con riesgo en los factordseRave con el nifio y La familia participa de
actividades, es mayor después de la intervencion.

'*Se confirma la hip6tesis 7
”Se confirma la hip6tesis 8 en el grupo que sala dendicién de riesgo
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Se observa un mejoramiento en el nivel del riesgpgcialmente en los seis factores de
evaluacion del comportamiento, evidenciando laveeieia de éstos factores como moderadores
en la discontinuidad de la trayectoria de la candiae riesgo. Sin embargo, los factores de
evaluacion del comportamiento Logros Cognitivos ter&kion Concentracion destacan en la
reduccion y trayectoria de las cadenas causaleesiyp. Si se refuerza la intervencion de éstos
factores en el perfil azul, sobretodo el segunde spio forma parte de éste perfil, se puede
modificar su cadena de riesgo, contribuyendo &daiccion del perfil mas resistente, y de este
modo también a la reduccion de la condicion degdeen general. El perfil azul presenta
mayormente continuidad heterotipica hacia el peéfitie, por lo que su reduccion también puede

aportar en la reduccion y trayectoria hacia el sdgyerfil mas resistente.

Si bien en los factores familiares Padre vive ebmifio y La familia participa de
actividades se observa un empeoramiento, no oligi@tugue éste grupo pueda salir de la
condicién de riesgo, por tanto no moderan relevaetge la discontinuidad en la trayectoria del

desarrollo de los perfiles de riesgo.
Contribucion a la psicologia clinica infanto juveni

Se contribuye tedricamente a la psicopatologiaddshrrollo infantil, particularmente
desde la epidemiologia analitica, mediante la cengidn de factores moderadores de cadenas

causales en la trayectoria del desarrollo.

Los factores de riesgo individual y escolar, espeente los primeros, presentan un rol
relevante moderando la trayectoria de cadenasedgaiespecificas. La presencia de riesgo en
Aceptacion de la Autoridad (asociado a impulsiv)daiontacto Social (asociado a timidez),
Madurez Emocional (asociado a inmadurez), Logrogn@ivos (asociado a desmotivacion) y
Atencion Concentracion (asociado a desatencionfaores de riesgo individual que moderan
significativamente la continuidad en la trayectalt&acadenas causales relacionadas posiblemente
con sintomas de trastornos por déficit de atencionducta disruptiva y problemas afectivos. La
trayectoria del riesgo presenta principalmente inaidades homotipicas, sin embargo para el
perfil azul asociado con sintomas por déficit dmeiton, la continuidad tiende a ser mayormente

heterotipica, posiblemente debido a la relaciértadie indirecta entre el factor de riesgo
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Aceptacion de la Autoridad (desobediencia, agrdatli impulsividad) y el factor de riesgo
Contacto Social (timidez).

Se contribuye tedricamente a la prevencion dalladsmental infantil mediante el estudio
de factores de individuales, familiares y escolamsderadores de la efectividad de la
intervencion preventiva temprana indicada para icidrl de riesgo de problemas de salud
mental infantil. Los factores de riesgo individeal Aceptacion de la Autoridad, Contacto Social,
Madurez Emocional, Logros Cognitivos y Atencion CGamtracion constituyen los factores que
fundamentalmente moderan el funcionamiento detknviancion preventiva sobre la condicion
de riesgo de problemas de salud mental especifieggecificamente, el factor de riego en
Madurez Emocional modera la efectividad de la preim indicada sobre la condicion de riesgo
de problemas de autoestima, desmotivacion e hipatad (perfil amarillo), y los factores de
riesgo en Aceptacion de la Autoridad y Contactoi@omoderan la prevencion sobre la
condicién de riesgo de problemas de timidez, deliebeia, agresividad o hiperactividad (perfil
verde), y los factores de riesgo en Logros Cogpstiy Atencion Concentracion son responsables
de moderar el funcionamiento de la prevencion feadh en la condicion de riesgo de problemas
de desatencion, desconcentracion, hiperactividasolmediencia, agresividad (perfil azul)
correspondientes a sintomas del trastorno poritdééatencion y trastorno conductual.

Limitaciones

El tamafio de la muestra (N 176) limitd la posilsiti de encontrar asociaciones
significativas en la comparacion longitudinal de factores de riesgo. Si bien se trabaj6 con toda
la poblacion, producto de la eliminacion de casimsas y el bajo registro de asistencia regular a
Talleres preventivos la cantidad de casos se gitfgiativamente mermada.

Siguiendo la recomendacion de Gardner (2003), rsalidaron las asociaciones
significativas que presentaron una frecuencia asigemenor a 5 en mas del 20% de las casillas
para la prueba chi cuadrado. Producto de estaidglecizetodoldgica se excluyeron factores de
riesgo que presentaron asociaciones significagévdiee el momento pre y post intervencion. El
criterio de invalidacién se cumplié especialmentesbgrupo que mantiene condiciéon de riesgo
(n 37).

En el grupo que mantiene condicion de riesgo stugsron 1) los factores de riesgo
individual correspondientes a tres factores deuawadn del comportamiento (Aceptacion de la
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Autoridad, Logros Cognitivos y Atencién Concenténi y el factor disfuncion psicosocial; 2)
los factores de riesgo familiar en Padre vive cbni®@(a), El nifio(a) tiene enfermedad y el
nifio(a) vive con un familiar con enfermedad; 3)l yaetor de riesgo escolar en calificacion del
comportamiento.

En el grupo que sale de la condicion de riesgexskiyo soélo el factor de riesgo familiar
en El nifio(a) tiene enfermedad. El factor de rieBbaifio(a) tiene enfermedad fue clasificado
como factor de riesgo familiar por motivos metodotds préacticos, sin embargo deberia haber
sido incluido dentro de la categoria de factores risgo individual, siguiendo la
conceptualizacion teorica. No obstante, el factomodera la continuidad en la trayectoria del
riesgo, es decir, no obstaculiza que éste grupdgos@ir de la condicidn de riesgo.

Recomendaciones

Si se aumenta el tamafio de la muestra se podnmtear mas factores de riesgo con
asociaciones significativas. En este sentido, sgiesl mejorar el sistema de registro y
sistematizacion de la informacion de la intervengéeventiva del P-HpV, especialmente en las
fichas de registro y la digitacion informatica daé realizada por los ejecutores.

Complementariamente, en futuras investigacionee@amienda considerar en el estudio
de la trayectoria de la condicion de riesgo gengrale los perfiles, si existe derivacion por
indice especial, y si existe diagnostico y si asigigularmente al tratamiento. La prevencion
indicada en las cadenas de riesgo, particularmegite perfil azul puede requerir
complementariamente de tratamiento para lograeduccion.

Se sugiere focalizar las actividades en el Talfeventivo Azul en los factores de riesgo
Logros Cognitivos y Atencion Concentracion mediare desarrollo de habilidades de
autocontrol, y en el Factor Aceptacion de la Autad para prevenir su posible influencia
indirecta o distal en el factor de riesgo Contastzial; en el Taller preventivo Verde en la
interaccion entre los factores de riesgo Aceptadéiia Autoridad y Contacto Social a través de
competencias sociales; y en el Taller preventivoaAllo en el factor de riesgo Madurez

Emocional mediante la mejora del autoestima y digtoza.
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9. ANEXOS

9.1 TOCA-RR 1° basico

i

Fecha aplicacion

27

OBSERVACION AL COMPORTAMIENTO EN LA SALA DE CLASES 1I’EB

TOCA-RR

FAMILIA DEL NIRO ES BENEFICIARIA DEL CHILE SOLIDARID ,: ::l

B

RBD [ | [ [ [ ] [-]]
E=zcusla COMmuUna
[ nembre - sigla)
Profesor{a): Inicizles profe: CURSO:
nomore {uzar siempre la 'ﬁima:_ el leta
Hombre del Sexo: [ )
nifie Ap. Faterno Ap. Materno Mombres 1=F Z=h

Ror L]

ESCALA DE CALIFICACION
1 =1Casi punca
2 =rara vez
3z aveces

2 = frecuentemente
8 = muy frecuerfemente
§ = caasl sLempre

edad| |
anas Mes2E

Marque con un circulo la alternativa que corresponda a lo que observa en el nifo
COMPLETA LAS TAREAS Casinunca 123458 casi siempre
2. ES AMISTOSO Casinunca 123458 casi siempre
3. BUSCADEMASIADA ATEMCION DEL PROFESOR Casinunca 123458 casi siempre
4. S5E CONCENTRA Casinunca 123458 casi siempre
5. DESOBEDECE LAS REGLAS Casinunca 123458 casi siempre
£ ES SOCIABLE / INTERACTUA COM SUS COMPANERDS |Casinunca 1234 68 casi siempre
7. TRABAJA BIEMW SOLO Casinunca 123458 casi siempre
2 DAFA O HIERE A OTROS FISICAMENTE Casinunca 123458 casi siempre
% PRESTA ATENCION Casinunca 123458 casi siempre
10. SE APEGA ¥ ANDA DETRAS DE LOS COMPARERDS Casinunca 123458 casisiempre
11. ROMPE OBJETOS Casinunca 123458 casi siempre
12. APRENDE DE ACUERDO A SU CAPACIDAD Casinunca 12 34 58 casi siempre
13. ES GRITOM CON LOS DEMAS Casinunca 123458 casi siempre
14. JUEGA COMN LOS COMPAREROS Casinunca 123458 casi siempre
15. SE DISTRAE FACILMENTE Casinunca 123458 casi siempre
id. ES SEGURDO DE SI MISMO Casinunca 123458 casi siempre
17. DEMUESTRA ENTUSIASMO ¥ AGRADD POR Casinunca 123458 casi siempre
AFPRENDER.
18. MIENTE Casinunca 123458 casi siempre
18 BUSCA DEMASIADA ATEMCION DE LOS Casinunca 123458 casi siempre
COMPANEROS
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28

ESCALA DE CALTFICACION

1 =~Casi minca 4 = frecnentanents

2 = rara vez 3 = muy frecuentemente

3=aveces = £asi SIempre

Margue con un circulo la aliernativa gue corresponda a lo que observa en el nifio

20. SE AFERRA AL PROFESOR Casinunca 12 34 5 8 casi siempre
21. PERZISTE EN LA TAREA Casinunca 12 34 5 8 casi siempre
22 MO PUEDE EETAR SENTADO TRANQUILOD. Casinunca 12 34 5 8 casi siempre
23, CORRE MUCHC Y TREFA Casinunca 12 34 5 8 casi siempre
24 [MICIA PELEAS CON SUS COMPARIERDS Casinunca 1234 58 casi sismpre
26 TIEME MUCHOS AMIGOS Casinunca 12 34 5 8 casi siempre
28. 5E PARA FRECUENTEMENTE % CAMINA POR LA Casinunca 12 34 5 8 casi siempre

SALA

. NECESITA AFECTO PARA MOTIWVARSE EM EL
TRABAID

Casinunca 12 34 5 8 casi siempre

28.

REACCIONA MEGATIVAMENTE FRENTE A LA CRITICA
Y EL FRACASO

Casinunca 12 34 5 8 casi siempre

28

MO CUMPLE REGLAS SIN PROTESTAR Y TRAMITA

Casinunca 12 34 5 8 casi siempre

20

COMPARTE COM SUS COMPANEROS | ES
SOLIDARID

Casinunca 12 34 5 8 casi siempre

.

ESTADISPUESTO A PARTICIPAR EM ACTIVIDADES

RECREATIVAL Y EXTRAPROGRAMATICAS.

Casinunca 12 34 5 8 casi siempre

PUNTAJE GLOBAL

A

CLAL ES Sl CALIFICAZION DEL PROGRESO B.
DEL MINGC COMO ESTUDIANTE
1. Excslents

Buena

Regular

Malo

Probable fracasao

S R O S

Fracaso

o ok

CUAL ES 5U CALIFICACION GLOBAL DE
L& CONDUCTA DEL NIFID EN CLASE.

Excelents
Busno
Fegular
Mala

Muy mala

Ezxtremadamenie mala

OBSERWACIONES FINALES DEL PROFESOR:
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9.2 TOCA-RR 3° basico

29

»

Fecha aplicacion
PARA 3° EB
OBSEEVACTON AL COMPORTAMIENTO EN LA SALA DE CLASES

TOCA-RR FAMILIA DEL NIFIQ ES BENEFICIARIA DEL CHILE SOLUDARIO o 1o

Reo | | [ | [ | |-]]
Exruss COMmUnS
[ nomor= - Sigal
Profesor(a) Iniciales profe: CURS:
nomiore (umar siEmone @ misma) nive lelra
Nombre del 5 E:}U:::D
nino Ap. Patema Ap. Matama Mambees 17 2

rRut | [T ]-0 edad| | |

efuri TEIEES

WISMO CURSD, (00N LOS MISMOS COMPANERDS) DE 1°E. BAZICA ma] @]
1 MIEMOA) PROFESOR (4) DE I"E BASICA ma] @]
1 MIEMASSCUELADE I"E BASICA mal] @]
4 REPITIY ALGUM CURAD ms[]  @wo[ ] cvan

ESCALA DE CALIFICACTCM

| =Casl mmca B = muy frecuentemente
I=ramvez §=casl slempre
Iz aveces

4 = frecusntemente

Margue con wn circuls |a altemsiiva gue comesponda 3 ko gue ohsends en el nifg

1. CONMPLETA LAS TAREAS Casinunca 1234 5@ casi siempre
2. ESAMISTOSO Casinunca 12 345 @ casi siempre
3. BUSCA DEMASIADA ATEMCION DEL PROFESOR Casinunca 12343 @ casi siempre
4 SE COMCENTRA Casinunca 1234 5 @ casi siempre
6. DESOBEDECE LAS REGLAS Casinunca 12 34 5 @ casi siempre
. ES SOCIABLE | INTERACTUA COM SUS COMPARERCS Casinunca 1 234 3 @ casi siempre
7. TRABAJA BIZM S0OLOD Casinunca 1234 5 @ casi siempre
8. DwAA O HIERE A OTROS FISICAMENTE Casinunca 12345 @ casi siempre
0. PRESTA ATEMCION Casinunca 12345 8 casi siempre
10. SE APEGA ¥ ANDA DETRAS DE LOS CONPAFIERDS Casinunca 12 34 3 @ casi siempre
11. RONMPE OBJETOS Casinunca 12345 @ casi siempre
12. APRENDE DE ACUERDD A SU CAPAZIDAD Casinunca 1 234 3 @ casi siempre
13. £S5 GRITCN CON LOS DEMAS Casinunca 1234 3 @ casi siempre
14, JUEGA COM LOS COMPAREROS Casi nunca 1 2 34 5 & casi siemprs
15. SE DISTRAE FAZILMENTE Casinunca 12 34 3 @ casi siemprs
16. ES SEGURD DE 51 MISMC Casinunca 1234 3 @ casi siempre
17. DEMUESTRA ENTUSIASNG ¥ AGRADD POR APREMDER. | Casinunca 1 2 34 5 & casi siempre
18. MIEMNTE Casinunca 1234 5 @ casi siempre
10, BUSCA DEMASIADA ATENCION DE LOS COMPAREROS | Casinunca 1 2 34 5 8 casi siempre
20. SE AFERRA &L PROFESC Casinunca 1234 5 @ casi siempre
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I =rama vez 5 = muy frecuentemente
I=avecas & = casi slempre
Marque con un circulo la altemativa gque comesponda a lo que observa en el nifio
21. PERZISTE EN LA TAREA Cazinunca 1 2 34 56 casi siempre
22, NO PUEDE ESTAR SENTADO TRAMQUILO. Cazinunca 1 2 34 56 casi siempre
23. CORRE MUCHO ¥ TREFA Cazinunca 1 2 3 4 56 casi siempres
24. INICI& PELEAS COM SUS COMPANEROS Cazinunca 1 2 3 4 56 casl siempres
25, TIEME MUCHOS AMIGOS Cazinunca 1 2 3 4 56 casi siempres
28, SE PARA FRECUENTEMENTE % CAMIMA POR LA Caszinunca 1234 56 casi siempre
SALS
27. MECESITA AFECTO PARA MOTIVARSE EMN EL Caszinunca 1234 56 casi siempre
TRABAJD
28 REACCIONA MEGATIVAMENTE FREMTE A LA CRITICA | Caszinunca 1 23 4 56 casi siempre
Y EL FRACASD
25, MO CUMPLE REGLAS SIN FROTESTAR F TRAMITA Cazinunca 123456 casi siempre
30. COMPARTE COM SUS COMPANEROS [ ES Cazinunca 12 34 56 casi siempre
SOLIDARID
3. ESTA DISPUESTO A PARTICIPAR EN ACTIVIDADES Caszinunca 1234 56 casi siempre
RECREATIVAS Y EXTRAPROGRAMATICAS.

PUNTAJE GLOBAL

A, CUAL ES SU CALIFICACION DEL PROGRESO B.
DEL MNINO COMO ESTUDIANTE

1. Excelents 1.
2. Bueno 2.
3. Regular A
4. Malo 4
5. Probable fracaso A
6. Fracaso G

CUAL ES SU CALIFICACION GLOBAL DE
LA COMDUCTA DEL MING EN CLASE.

Excelente
Bueno
FRegular
Mala

Muy mala

Extremadaments mala

OBSERVACIONES FINALES DEL PROFESOR:
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9.3 PSC 1y 3°bésico

CUESTIONARIO PARA PADRES PSC

FAMILLA DEL MING ES BENEFICIARIA DEL CHILE SOLIDARIC :: ﬁD
MNombre del mifio

Ap. Paterno Ap. Materno Mombres
RUT Direccidn:

A continuacion, margue con un circulo la alternativa que corresponda a la situacion de

5L familia

I DATOS GE L4 FAMILLA

iglesia, Cenfro de Madres, Junta de Vecinos, Clubes
Deporiivos, Agrupaciones Culiurales, Politicas o
recrealivas

a. Edad de la madre 1y menosde 2 25.4p 3) 50 afos
25 afins " afos o0 mas
b. El padre del nifio vive con &l 1) = 2) NO
c.  Elnifio tiens una enfermedad que necesita control 1) =1 2) no
permanenie o gue lo hace faltar 2l colegio mas de una vez ’
al mes
d.  Alglm familiar que vive con 2l nifio ha sido hospitalizado o | = 2) no
necesita Tratamients o recibe pensidn de invalidez por '
enfermedad mental o psicolégica.
e La familia participa habitualmentes en aclividades de la 1) =1 2) no

II. CUESTIOMARIO DE COMDUCTAS:

Por favor margue con un circulo la alternativa que corregponda mejor a lo que observa su hijo.
1 ¥

g

-

1. Se gueja de malestares y dolores. mLnca a veces MLy Sequida
2 El nirfo tiende a aislarse y estar solo. munca aveces mily seguido
3 Tiene poca energia’se cansa facilments. nunca a weces mily seguido
4. Le cuesta estar tranguilo. mLnca a veces MLy Sequida
5. Tigns malas relaciones con su profesar. miunca aveces rriuy seguids
8. Manifiesia inferés por la escusla. munca aveces mily seguido
T Es inquisto mLnca a veces MLy Sequida
g Susfia despierto, esta en su propic mundo., miunca aveces Ly seguido
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2

3

-

0. Se distrae facilmente nunca aveces muy seguido )
10. Teme a las sifuaciones nuevas nunca aveces muy seguido )
11. Se siente triste nunca aveces muy seguido )
12, Es irritable v enojon nunca aveces muy seguido )
13. Se siente pesimista’piensa que las cosas son nunca aveces muy seguido )
dificiles v le van a salir mal
14. Le cuesta concenftrarse nunca aveces muy seguido )
15, Esta desinteresado de los amigos nunca aveces muy seguido )
16. Pelea con otros nuios nunca aveces muy seguido )
7. Tiene malas notas nunca aveces muy seguido )
18 Se siente poca coza nunca aveces muy seguido )
19, Consulta médico v no le encuentran nada nunca aveces muy seguido )
20. Le cuesta quedarse dormide/Duerme mal nunca aveces muy seguido )
21. Le cuesta separarse de usted nunca aveces muy seguido )
22, El nifio piensa que es malo nunca aveces muy seguido )
23, Es arnesgado nunca aveces muy seguido )
24 Sufre hendas frecuentemente nunca aveces muy segmdo )
25. Se aburre nunca aveces muy segmdo )
26. Actua como =i fuera mas chico/llora con nunca aveces muy seguido )
facilidad
27. Ignora las ordenes nunca aveces muy seguido )
28. Expresa sus sentunientos nunca aveces muy seguido ).
20 Comprende los sentimientos de los demas nunca aveces muy seguido ).
30. Molesta a los demas nunca aveces muy seguido )
31. Culpa a los demas de sus problemas nunca aveces muy seguido )
32. Toma cosas ajenas nunca aveces muy seguido )
33. Esegoista nunca aveces muy seguido )
TOTAL nunca aveces muy seguido )
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9.4  Carta de autorizacion deEncargada Nacional del Programa Habilidades para 1&/ida

Santiago, 30 de Noviembre de 2011
Estimada Ana Maria Squicciarini Navarro
Encargada Nacional del Programa Habilidades para |&/ida
Departamento de Salud del Estudiante
JUNAEB, Direccion Nacional

Junto con saludar, solicito Ud. su colaboracion l&ninvestigacion que me encuentro
realizando en el marco de mi tesis para optaral@de magister en psicologia, mencién psicologia
clinica infanto juvenil, impartido por el Departame de Psicologia de la Facultad de Ciencias
Sociales y la Facultad de Medicina de la Universid Chile.

La investigacion busca estudiar la relacion engtenhinados tipos de factor de riesgo y
determinados tipos de condicién de riesgo de pnudede salud mental después de una intervencion
preventiva.

Su colaboracién consistiria en proporcionar la bdesedatos del reporte de respuestas y
resultados de los cuestionarios TOCA-RR y PSC de3t’basico de la regidon Metropolitana, de los
afos 2009 y 2011 respectivamente, del Programdittades para la Vida.

Cabe sefialar que en la tesis no se proporcionfardniacion que permita identificar personas
y/o establecimientos educativos. Si eventualmeesalta necesario sefialar un nombre propio, se
utilizar4 un nombre de fantasia. Asimismo, el itigaslor responsable se compromete a entregar un
informe escrito de la investigacion en formato a®Evista de Psicologia de la Universidad de Chile
después de la aprobacién oficial de la defensa dedis.

Si se encuentra de acuerdo con la solicitud exgeesame, por favor, el formulario de

autorizacion que se presenta en la siguiente pagina

Desde ya, manifiesto mi disponibilidad ante cuaguionsulta. Mi correo electrénico es

cristian.alcaino@gmail.com.

Ps. Cristian Alcaino Maldonado
Alumno Magister en Psicologia Clinica Infanto Juveih
Universidad de Chile
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Formulario de autorizaciéon

Yo Ana Maria Squicciarini Navarro, encargada Nacional del Programa Habilidades
para la Vida del Departamento de Salud del Estudiante de JUNAEB Direccion Nacional
autorizo proporcionar a Cristian Alcaino Maldonado, alumno del magister en psicologia
mencion psicologia clinica infanto juvenil del Departamento de Psicologia de la Facultad de
Ciencias Sociales y la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, la base de datos del
reporte de respuestas y resultados de los cuestionarios TOCA-RR y PSC de 1° y 3° basico
de la region Metropolitana, de los afios 2009 y 2011 respectivamente, del Programa
Habilidades para la Vida.

%

— s I .
Ana Mari Svarrb
Encargada Nacional del Programa Habilidades para la Vida

Departamento de Salud del Estudiante
JUNAEB, Direccién Nacional

Santiago, = de ,NGU\Q\X\Lde 2011
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