Respuesta sensible de apoderados de infantes que asisten a sala cuna en contexto de riesgo social
Sensitive response of parents of children attending nursery in context of social risk

Respuesta sensible en contextos vulnerables
Resumen
La respuesta sensible del cuidador principal del niño, es la habilidad de percibir e interpretar adecuadamente las señales del infante. Ésta ha demostrado ser un factor relevante para el desarrollo del apego seguro, y así transformarse en un factor protector de salud mental para niños que están en riesgo psicosocial. El objetivo de la presente investigación es describir, analizar y comparar la respuesta sensible y la cooperatividad de la díada apoderado-hijo respectivamente, en dos grupos de menores (8 a 23 meses): un grupo detectado como de alto riesgo social (N=23), perteneciente a los programas sociales para superar la extrema pobreza; y uno de menor riesgo o sin antecedentes de vulneración (N=164). Los resultados muestran que no hay diferencias significativas entre ambos grupos de díadas. Sin embargo, se observó que los apoderados de ambos grupos presentan una baja respuesta sensible, en el rango “inadecuado” y los niños de ambos grupos presentan una baja cooperatividad en la interacción.
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Abstract

The sensitive response of the primary caregiver of the child is the ability to perceive and interpret the infant's signals adequately. This has proven to be a relevant factor for the development of secure attachment, and thus become a protective factor of mental health for children who are at psychosocial risk. The objective of this research is to describe, analyze and compare the responsiveness and cooperativeness of the caregiver-child dyad, respectively, in two groups of minors (8 to 23 months): A group detected as high social risk (N = 23), belonging to social programs to overcome extreme poverty; and one of lower risk (N = 164). Results show that there are no significant differences between both groups of dyads. Nevertheless, it was observed that the caregivers of both groups have a low sensitive response, in the "inadequate" range and the children of both groups show a low cooperativity in the interaction.
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Diversas investigaciones han demostrado que es la “Respuesta Sensible” (RS) del cuidador es una de las variables fundamentales para desarrollar un apego seguro en el niño (De Wolf & van IJzendoorn, 1997; Golsmith & Alansky, 1987 en Juffer, Bakermans-Kranenburg & van IJzendoorn, 2005), la cual  es definida como la habilidad de percibir e interpretar adecuadamente las señales del infante y responder según la edad de éste. (Ainsworth, Blehar, Waters & Wall, 1978). La sensibilidad adulta también es definida como cualquier patrón de conducta que permite al infante explorar la actividad con interés y espontaneidad, sin inhibición ni exageración del afecto negativo (Crittenden, 2005). Así, un adulto sensible es capaz de captar y decodificar en forma adecuada las señales del bebé y está disponible para dar una respuesta rápida a lo que el bebé necesita. Los padres sensibles son percibidos como atentos, apropiados, contingentes y consistentes en sus respuestas hacia las señales del hijo(a) (Lohaus, Keller, Ball, Elben & Voelker, 2001) y son capaces de responder a la conducta del niño, logrando conseguir su atención y manteniendo un compromiso.
Por otro lado, la RS y sus conductas de ternura y calidez facilitan la internalización de la interacción madre-hijo en el bebé y potencian su habilidad para modular sus afectos y conductas (Kivijarvi et al, 2004 en Gómez, Muñoz & Santelices, 2008). Esta sensibilidad ha demostrado ser un factor importante en el desarrollo del niño y un facilitador de la consecución de sus metas (Cerezo, 1993). La falta de sensibilidad ocurre cuando el cuidador fracasa en leer los estados mentales del bebé o en apoyarlo en el logro de sus estados positivos, transmitiéndole así que sus señales de pedido de cuidados son inefectivas o contraproducentes (Marrone, 2001). Asimismo, la interacción no sensible puede estar acompañada o no de una conducta hostil o desagradable por parte del cuidador (Marrone, 2001).
FACTORES DE RIESGO PARA LA SALUD MENTAL INFANTIL
Di Bartolo (2005), confeccionó una lista de veinte factores que ponen en riesgo la salud mental del niño. Para ello estudió los factores identificados en los estudios epidemiológicos (Davis, Day, Cox & Cutler, 2000; Goodman et al, 1998; Oyen, Landy & Hilburn-Cobb, 2000) y basado en investigaciones (Greenberg, Deklyen, Speltz & Endriga, 1997; Greenberg, 1999; Rutter, Moffitt & Caspi, 2006) estableciendo en tres el número mínimo de factores a los que un niño debía estar expuesto para ser considerado en riesgo.
La lista de riesgo para la salud mental propuesta por Di Bartolo (2005) incluye veinte factores: 1) Historia de enfermedad mental en los padres, 2) alta preocupación económica/ pobreza, 3) familia numerosa, 4) historia de intervención de agencias de protección del niño, 5) maternidad adolescente, 6) conflictos conyugales graves o divorcio, 7) relación problemática del niño con uno de sus padres, 8) bajo nivel de educación de los padres, 9) desempleo, 10) bajo apoyo extrafamiliar, 11) eventos de vida estresante, 12) criminalidad de alguno de los padres, 13) condiciones de vida caótica, 14) temperamento difícil del niño, 15) prácticas parentales inadecuadas, 16) aislamiento social, 17) enfermedad física seria de algunos de los padres, 18) muerte o ausencia de alguno de los padres, 19) separación prolongada de un niño de su hogar, 20) enfermedad crónica o seria del niño. 

Para llegar a la conclusión que tres factores de esta lista podrían considerarse de riesgo para que el niño desarrolle una enfermedad mental, Di Bartolo (2005) comparó dos poblaciones de niños entre 6 a 8 años (N=50). Un grupo expuesto a tres o más factores (50%) y un grupo control expuesto a cero, uno o dos factores de la lista (50%). Luego midió en cada niño la frecuencia y el nivel de problemas emocionales y de comportamiento asociado a psicopatología a través del Cuestionario sobre el Comportamiento Infantil (CCI, Achenbach & Rescorla, 2001) y constató que en el grupo de riesgo el 64% de los niños presentaba un nivel clínico de problemas y el 36 % de ese grupo se ubicó en la categoría normal. Para el caso del grupo control el 88% de los niños se ubicó en la categoría normal y el 12% restante en la categoría fronteriza. Ningún niño del grupo control presentó un nivel clínico de problemas. Estos resultados permiten confirmar la hipótesis de que en población de riesgo predomina la incidencia de indicadores asociados a patología mental (Di Bartolo, 2005).
Un metaanálisis que comparó más de 70 intervenciones preventivas sobre la formación del apego seguro, mostró que el más eficaz se basaba en fomentar una respuesta más sensible en el cuidador, entendido como más atento a las necesidades del niño y proporcionando una respuesta adecuada a estas necesidades (Bakermans-Kranenburg et al., 2005).
SISTEMA DE PROTECCIÓN SOCIAL EN CHILE
En varios países del mundo, y también en Chile, ha crecido la preocupación por la infancia temprana y han surgido políticas públicas concretas que buscan detectar la vulnerabilidad, intervenir y de esta manera proteger a los niños y sus familias de diversos factores que atentan a la salud, bienestar y calidad de vida. En Chile, en el año 2009 se creó el Sistema Intersectorial de Protección social para entregar beneficios a las familias que se encuentren en la condición de extrema pobreza. En el 2007 se creó el Programa Chile Crece Contigo para acompañar, proteger y apoyar a niños en condición de extrema pobreza y mayor vulnerabilidad. Los niños quedan integrados al sistema Chile Crece Contigo cuando sus madres realizan el primer control de embarazo en el sistema público de salud y se inicia su acompañamiento personalizado hasta llegar al término del primer ciclo básico (alrededor de los 8 o 9 años de edad). De esta manera, este programa gestiona y articula diversos mecanismos de apoyo, establece garantías de acceso a ayudas técnicas y pesquisa a las familias de mayor vulnerabilidad para que accedan al Programa Chile Solidario.
El Programa Chile Solidario se creó en el año 2002, orientado a la superación de la extrema pobreza o indigencia. Este sistema de protección social, articula el acceso de los participantes a un numeroso conjunto de programas y beneficios sociales que están adscritos a diversos ministerios y agencias públicas. 
Los niños que asisten a salas cunas o jardínes infantiles presentan una Ficha Parvularia en la cual se incluye sospecha o presencia de maltrato. Este grupo de niños y sus padres, están sometidos a diversos estresores, lo que podría interferir en la capacidad del adulto de responder al niño de manera sensible y responsiva. Tal como señala el estudio de Gómez, Muñoz y Haz (2007), quienes plantearon que en familias multiproblemáticas y en riesgo social, los padres y apoderados presentan una baja de sensibilidad a las señales comunicativas del niño y baja empatía en las relaciones afectivas con ellos(as). Por lo tanto, la participación de la muestra del presente estudio en alguno de estos programas fue considerada para determinar el riesgo social.  

MÉTODO
Diseño
El presente estudio utilizó una metodología cuantitativa, con un diseño descriptivo, transversal y comparativo. Se estudió a díadas (madre, padre, cuidador - hijo(a)) que asisten a salas públicas, en la Región Metropolitana, Santiago de Chile. El total de díadas fue de 184. Un grupo de estas díadas pertenece a los Programas del Sistema Intersectorial de Protección Social, al Programa Chile Crece Contigo, Chile Solidario, Programa Puente, o presentan una Ficha Parvularia donde se constata el maltrato infantil (N=23); y el otro grupo de díadas no pertenece a ningún programa de apoyo social (N=161).
  Participantes
Para la conformación de las díadas se incluyó a niños y niñas de entre 8 y 23 meses de edad (M: 16,73 y SD= 3,344), de nivel socio-económico bajo o medio bajo, que asisten a salas cunas públicas, en la Región Metropolitana. Los adultos participantes son los apoderados de los niños, es decir el adulto responsable frente a la sala cuna. La edad de los adultos fue entre 18 y 59 años (M: 29,39 y SD= 9,362), siendo el 92% mujeres y el 8% hombres. Como criterio de inclusión se consideró que el niño asistiera regularmente a la sala cuna, y como criterios de exclusión se definió la presencia de enfermedades graves o discapacidad severa. El criterio de selección de las Salas Cunas, fue que no tuvieran más de 2 años de funcionamiento. El total de salas cunas seleccionadas fue de 12 y pertenecían a sectores de bajo nivel soioeconómico de Santiago de Chile.
        Procedimiento
Una vez seleccionadas las salas cunas, se solicitaron las autorizaciones de las directoras y personal educativo para invitar a los apoderados a participar del estudio. Aquellos padres y apoderados que voluntariamente aceptaron participar firmaron el consentimiento informado en el cual se informaba el proceso y su libertad para abandonar el proyecto en cualquier momento. Una vez seleccionados los participantes se revisaron las “Fichas de Párvulo” con el fin de dividir a las familias, según participaban o no de los programas de proteccion social vigentes. Posteriormente se procedió a aplicar el instrumento Care Index a las díadas por medio de una filmación de juego libre de 5 minutos. Éste se aplicó en los mismos centros educativos y se solicitó consentimiento verbal a los niños participantes. Una vez codificados los Care-Index por dos evaluadores expertos y contando con los datos sociodemográficos de la Ficha de Matrícula del Párvulo, se confeccionó la base de datos del estudio. El análisis de datos se realizó a través de un análisis descriptivo y análisis de comparación de promedios a través de la prueba T student para conocer si existen diferencias significativas entre ambos grupos de díadas respecto a las variables estudiadas.

Instrumentos
Ficha parvularia. Para detectar a la población que pertenece a los Programas Sociales del Estado se utilizó la Ficha de Matrícula del Párvulo como instrumento de recolección de datos, que contiene información sociodemográfica del niño y su familia.
Care Index for Infant and Toddlers. La medición del patrón de interacción de la díada y de los grados de sensibilidad, se midió a través del instrumento “Care Index for Infant and Toddlers” o Índice Experimental de relación niño-adulto (Crittenden, 2005). Este instrumento permite evaluar la calidad de la relación entre cuidador-hijo a partir de una filmación de 3- 5 minutos de interacción en situación de juego libre (Crittenden, 1981; 1989). Un observador realiza la evaluación de la calidad del comportamiento parental e infantil según 7 indicadores de la interacción: expresión facial, expresión vocal, posición y contacto corporal, expresión del afecto, ritmo de turnos, control de la actividad y elección de actividad. Las conductas adultas e infantiles se codifican en forma separada, y arrojan un perfil que describe el grado en que los padres son sensibles, controladores y no responsivos en la interacción con sus hijos; y cuán cooperador, complaciente difícil/ambivalente y pasivo, es el infante en dicha interacción (Crittenden, 2005). 
En cada variable, existen rangos que permiten conocer si el nivel de sensibilidad es adecuado o en riesgo, en el caso del adulto y en el caso del infante. La escala va de 0 a 14 puntos tanto para la sensibilidad como para la cooperatividad evaluándose de la siguiente forma: 1) Muy sensible: Logra entre 11 y 14 puntos. Es considerado “suficiente”. El cuidador concuerda perfectamente con el infant, ve las cosas desde el punto de vista del niño, su percepción de las señales del infante no son deformadas por sus propias defensas o tendencias. Da casi siempre lo que desea el niño, sabe cuando está demasiado excitado y le ofrece alternativas aceptables. Las interacciones son agradables. 2) Sensible: Logra entre 7 y 10 puntos. Es considerado “adecuado”. De vez en cuando, frente a una señal sutil de baja intensidad, el cuidador puede no percibir una demanda del niño, será menos capaz de dividir su atención entre el infante y el entorno, pero tiene empatía, y las señales del niño no son deformadas por sus proyecciones. 3) Insensible: Logra entre 5 y 6 puntos. Es considerado “inadecuado”. El cuidador no logra contestar de manera apropiada y rápida a las demandas del niño, aunque pueda ser sensible de vez en cuando. Su insensibilidad parece ser debida a la incapacidad de ver las cosas desde el punto de vista del infante. 4) Fuertemente Insensible: Obtiene un puntaje entre 0 y 4 puntos. Es considerado “en riesgo”. La atención del cuidador parece únicamente dirigida por sus propios deseos, motivaciones o actividades. Es pura casualidad si sus interacciones se mezclan con las del niño. Cuando contesta, su respuesta es inapropiada, fragmentada, incompleta porque deforma el significado de las señales del infante.
Respecto al niño. Este puede ser catalogado como: 1) Cooperativo: Logra un puntaje igual o mayor a 7 en este item. El niño cooperativo acepta las propuestas del adulto, tiene iniciativa, entra en relación con el adulto, lo mira, sonríe de manera espontánea y puede retirarse de la interacción cuando está cansado. 2) Complaciente: Obtiene un puntaje mayor o igual a 5 en este item. El niño complaciente hace lo que quiere el adulto, pero de manera forzada y sin iniciativa propia. 3) Difícil/ Ambivalente: Obtiene un puntaje mayor o igual a 5 en este item. El niño se resiste al adulto, tanto en la interacción cara a cara como en el juego, no quiere estar ahí. Para este estudio se evaluó la confiabilidad del instrumento por medio del cálculo de Alfa de Chronbach el cual arrojó 0,80.
RESULTADOS
Análisis Descriptivos
Respecto a los resultados descriptivos de la muestra el 82% son madres, el 8% son padres y el 10% son abuelas o tías. Al evaluar el nivel educacional de las madres el 6% tiene una educación básica incompleta; un 17,1% tiene educación media incompleta; el 34,7% completó la enseñanza media; un 10% completó una educación técnica y sólo 1% terminó la educación superior. En cuanto al nivel educacional de los padres un 4,6% tiene una educación básica incompleta; un 11,7% tiene educación media incompleta; el 27,4% completó la enseñanza media; un 5,1% accedió a una educación técnica, pero sólo el 1% la completó. 
Respuesta sensible en los adultos
Se encontró que en promedio, esta muestra obtuvo un puntaje de 6,78 en Respuesta Sensible (SD= 2,49), lo que sitúa a los cuidadores de esta muestra (pertenezcan o no a programas de protección social del Estado), en un rango “Inadecuado” de sensibilidad. Esta muestra puntuó bajo en controlabilidad, obteniendo 2,25 puntos en promedio (SD= 2,63), lo que significa que este grupo de apoderados no tienen esta característica. Sin embargo, obtuvieron un puntaje alto en no responsividad, con un promedio de 4,99 (SD= 2,98), ya que a partir de 5 puntos se considera la presencia de este rasgo en los adultos.
La tabla Nº 1 muestra la distribución estadística de los puntajes obtenidos en sensibilidad, controlabilidad y no responsividad, en los apoderados, en el total de díadas que participaron en la investigación.
         Tabla 1. Respuesta Sensible en el adulto

	
	N
	Min
	Max
	M
	SD

	Apoderado sensible
	184
	2
	14
	6,78
	2,491

	Apoderado Controlador
	184
	0
	11
	2,25
	2,630

	Apoderado No responsivo
	184
	0
	12
	4,99
	2,980


         Caracteristicas de niños
Se encontró que en promedio, esta muestra obtuvo un puntaje de 6,31 en cooperatividad (SD= 2,71), lo que sitúa a los infantes de esta muestra (pertenezcan o no a programas de protección social del Estado), en un rango bajo en cooperatividad. Esta muestra puntuó muy bajo en compulsividad, obteniendo 1,62 puntos en promedio (SD= 2,92), lo que significa que este grupo no tienen esta característica. Sin embargo, en el rasgo difícil/ambivalencia obtuvieron un puntaje alto, con un promedio de 6,04 (SD= 3,26), ya que a partir de 5 puntos se considera la presencia de este rasgo en los niños.
La tabla Nº 2 muestra la distribución estadística de la cooperatividad, compulsividad y la variable difícil/ambivalente, en los niños; en el total de díadas que participaron en la investigación.
        Tabla 2. Respuesta de Cooperatividad en el(la) niño(a)

	
	N
	Min 
	Max
	M
	SD

	Niño(a) cooperativo
	184
	1
	14
	6,31
	2,713

	Niño(a) Compulsivo
	184
	0
	11
	1,62
	2,922

	Niño(a) Difícil/Ambivalente
	184
	0
	13
	6,04
	3,256


Población en riesgo versus no riesgo
Tanto la muestra que no participa de Programas Sociales como la que sí participa puntuó bajo en Sensibilidad. Los que no participan de Programas Sociales obtuvieron un promedio de 6,78 puntos (SD= 2,54) y los que sí participan obtuvieron un promedio de 6,70 puntos (SD= 2,25). En relación a la varible de controlabilidad en el adulto, ambas muestras no presentan esta característica, ya que obtuvieron un bajo puntaje. Los que no participan de programas sociales obtuvieron un promedio de 2,22 puntos (SD= 2,65) y los que sí participan obtuvieron un promedio de 6,52 puntos (SD= 2,61). Respecto a la variable de no responsividad, los que no participan de programas sociales obtuvieron un promedio de 5,01 puntos (SD= 2,95), lo que indica que sí presentan esta característica; y los que sí participan obtuvieron un promedio de 4,83 puntos (SD= 3,33), que indica que no la presentan, aun cuando se encuentran cerca del límite.
La tabla Nº 3 muestra los promedios obtenidos en sensibilidad, controlabilidad y no responsividad, en los apoderados, diferenciando los resultados del grupo que no participa en programas sociales de los que sí participa en ellos.
                         Tabla 3. Comparación Respuesta Sensible en el adulto

	
	Programa Social
	N
	M
	SD

	Apoderado sensible
	No
	161
	6,78
	2,536

	
	Si
	23
	6,70
	2,245

	Apoderado controlador
	No
	161
	2,22
	2,645

	
	Si
	23
	2,52
	2,609

	Apoderado no responsivo
	No
	161
	5,01
	2,947

	
	Si
	23
	4,83
	3,326


Al comparar los resultados de los niños en riesgo social versus aquellos que no están dentro de esta categoría tanto la muestra que no participa de programas sociales como la que sí participa en ellos, puntuó bajo en cooperatividad. Los que no participan, obtuvieron un promedio de 6,32 puntos (SD= 2,77) y los que sí participan, obtuvieron un promedio de 6,17 puntos (SD= 2,39). En relación a la varible de compulsividad en los niños, ambas muestras no presentan esta característica, ya que obtuvieron un bajo puntaje. Los que no participan de programas sociales, obtuvieron un promedio de 1,52 puntos (SD= 2,76) y los que sí participan obtuvieron un promedio de 2,43 puntos (SD= 3,89). Respecto a la variable difícil/ambivalente, ambos grupos obtienen puntajes que indican la presencia de esta característica en los niños. Los que no participan de programas sociales obtuvieron un promedio de 6,16 puntos (SD= 3,20), y los que sí participan obtuvieron un promedio de 5,23 puntos (SD= 3,66).
La tabla Nº 4 muestra los promedios obtenidos en cooperatividad, compulsividad y la variable difícil/ambivalente, en los niños; diferenciando los resultados del grupo que no participa en programas sociales de los que sí participa en ellos.
        Tabla 4. Comparación de características en los(las) niños(as)
	
	Programa Social
	N
	M
	SD

	Niño(a) cooperativo
	No
	161
	6,32
	2,767

	
	Si
	23
	6,17
	2,387

	Niño(a) compulsivo
	No
	161
	1,52
	2,759

	
	Si
	23
	2,43
	3,894

	Niño(a) Difícil/Ambivalente
	No
	161
	6,16
	3,203

	
	Si
	23
	5,23
	3,664


Posteriormente se realizaron análisis con pruebas T para ver si las diferencias de ambos grupos son estadísticamente significativas. No se encontraron diferencias significativas en ninguna de las variables estudiadas (sensibilidad del adulto y cooperatividad del niño), entre las díadas del grupo que pertenece a programas sociales y los que no pertenecen a ellos. En la tabla Nº5 se presentan los analisis realizados con pruebas T en cada una de las categorías del Care-Index evaluadas en este estudio.
(Insertar aquí Tabla 5)
DISCUSIÓN
Esta investigación tenía como hipótesis que los padres de niños que están en situación de pobreza y que pertenecen a programas de ayuda social del Estado puntuarían más bajo en sensibilidad que aquellos padres que no están en una condición de extrema pobreza y mayor vulnerabilidad. A su vez, se pensaba que los niños pertenecientes al sector de extrema pobreza, puntuarían más bajo en cooperatividad que aquellos que no están en dicha condición. Es decir, se esperaba que el grupo de menor vulnerabilidad social (que no vive en extrema pobreza), obtuviera un puntaje mayor en sensibilidad y cooperatividad que los de extrema pobreza. Sin embargo, los resultados obtenidos demostraron que ambos grupos de apoderados presentaron una baja respuesta sensible (ambos en un nivel inadecuado) y ambos grupos de niños obtuvieron un bajo puntaje en cooperatividad, sin que existan diferencias significativas en sensibilidad y cooperatividad en ambos grupos.
Una de las razones que puede explicar la similitud entre ambos grupos, es el bajo tamaño de la muestra de las díadas que sí participaban de programas sociales (N=23), con relación al universo de niños estudiados (N total= 184). Una segunda explicación frente a estos resultados, es comprender que ambos grupos estudiados son parte de una población en riesgo social, y que en ambos grupos puede estar afectada la calidad del vínculo en la interacción cuidador-niño, ya que todos provienen de hogares donde están expuestos a más de algún factor de la lista de riesgo para la salud mental presentada en este artículo; tales como: pobreza, desempleo, bajo nivel educacional de los padres, eventos de vida estresante, prácticas parentales inadecuadas, entre otros. De este modo, los grupos que no pertenecen a programas de extrema pobreza, igualmente pertenecen al 60% de hogares de menores ingresos y mayor vulnerabilidad; y en ambos grupos la calidad vincular es baja (RS inadecuada).
Al no observarse diferencias significativas entre ambos grupos, se puede concluir además, que los programas de protección social del estado, no han incorporado dentro de los beneficios que entregan a la población que pertenece a estos programas, proyectos que apoyen y promuevan un mejor vínculo parental. Es decir, no es suficiente la entrega de beneficios económicos, mayor acceso a servicios y subsidios materiales a los grupos de extrema pobreza para lograr mejores vínculos parentales. Si se incorpora la RS de los cuidadores hacia los niños, como indicador relevante de riesgo o factor protector para la salud mental infantil, esta habilidad podría ser intervenida y entrenada a través de programas parentales que busquen aumentarla. De esta forma, se podría constituir un círculo virtuoso de sensibilidad y cooperatividad en la relación apoderado-niño y, en la medida en que el cuidador vaya potenciando la empatía hacia el niño y éste vaya desarrollando la cooperatividad hacia el adulto, se podrían aumentar las posibilidades de lograr un apego seguro y una mayor resiliencia, permitiendo un desarrollo sano, a pesar de los obstáculos y dificultades del entorno social de pobreza.
Desde este punto de vista, se hace necesario mantener el esfuerzo actual en proteger a los niños pequeños(as) de los grupos de extrema pobreza, incorporando proyectos que promuevan el aumento los indicadores emocionales y vinculares en los programas sociales. En Chile falta investigar más sobre RS en los diferentes contextos sociales existentes, por lo que futuras investigaciones incluir la RS en díadas de grupos expuestos a diversos factores de riesgo, con un tamaño muestral mayor. Comprender más acerca de la relación entre ambas variables en un contexto de pobreza y no pobreza en Chile es un área a explorar.
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                    Tabla 5. Resultados de la prueba T para la diferencia de medias

	
	T
	gl
	>.05

	Apoderado sensible
	.156
	182
	.876

	Apoderado controlador
	-.522
	28,8
	.605

	Apoderado no responsivo
	.245
	182
	.806

	Niño(a) cooperativo
	-1,09
	25,2
	.284

	Niño(a) compulsivo
	1,25
	181
	.212

	Niño(a) difícil/ambivalente
	.279
	182
	.781
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