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Evaluacion de la Aplicacion Piloto de una Intervencion Preventiva
de Salud Mental en la Escuela: Variaciones en la Desadaptacion
Escolar y en la Disfuncion Psicosocial Adolescente

Evaluation of a Pilot Preventive Mental Health Intervention in
Schools: Changes in School Maladjustment and Psychosocial
Dysfunction Among Adolescents
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El objetivo del estudio fue evaluar los logros de la aplicacién piloto de un taller preventivo de salud mental en
adolescentes de 8 colegios de la comuna de Lo Espejo de la Regién Metropolitana de Santiago de Chile, los que
participaron durante el anio 2011 en el programa chileno “Habilidades para la Vida II”. El propésito fue explorar los
alcances de la aplicacién del taller preventivo, de una duracién de 6 meses, sobre las variables desadaptacion escolar
(DE) y disfuncion psicosocial (DP) de los adolescentes. Se diseié un estudio pre-experimental sin grupo control,
con mediciones pre y post. Se trabajé con una muestra intencionada intensa de 65 estudiantes de ambos sexos que
cursaban 7° afio basico al momento de la intervencién. Se realizaron ANOVA de medidas repetidas y pruebas ¢ para
muestras relacionadas. Los resultados obtenidos mostraron que el taller disminuy6 en los alumnos los niveles de los
factores de riesgo asociados a DE; en cambio, no fue efectivo en modificar la DP de los adolescentes.

Palabras clave: adolescentes tempranos, salud mental, desadaptacion escolar, disfuncién psicosocial, programa
preventivo

The aim of this study was to assess the effects of a pilot preventive mental health workshop on adolescents attending
8 schools in the district of Lo Espejo, located in the Metropolitan Region of Santiago, Chile, who participated in
the nationwide program “Habilidades para la Vida II” during 2011. The study sought to explore the effects of the
application of this 6-month preventive intervention on the adolescents’ school maladjustment (SM) and psychosocial
dysfunction (PD) variables. A pre-experimental study with no control group and with pre- and post-intervention
measurements was designed. Purposive intensity sampling was used to select 65 adolescents of both sexes attending
7™ grade at the time of the intervention. The analysis considered repeated measures ANOVA and ¢-tests for related
samples. The results showed that the intervention reduced the level of the risk factors associated with SM; however,
it was not effective in modifying the adolescents’ PD.

Keywords: early adolescents, mental health, school maladjustment, psychosocial dysfunction, prevention
program

La mayoria de los trastornos psiquiatricos comienza en la infancia o adolescencia, existiendo un alto grado
de continuidad entre trastornos psiquiatricos de nifos, adolescentes y adultos (de la Barra, 2009; Kessler et
al., 2005; O’Connell, Boat & Warner, 2009; Wille, Bettge, Ravens-Sieberer & The BELLA Study Group, 2008).
Estudios conducidos en poblaciones generales y clinicas en distintos paises han mostrado la estabilidad de
problemas conductuales y emocionales tempranos y su valor predictor de perturbaciones posteriores (Bennet,
Lipman, Racine & Offord, 1998; de la Barra, Toledo & Rodriguez, 2002, 2003).

En los estudios realizados, la prevalencia global de los trastornos psicolégicos y conductuales en la
poblacién infantil y adolescente varia entre el 10 y 20% (Chile, Ministerio de Salud, 2009; Organizacién
Mundial de la Salud [OMS], 2004). Especificamente en Chile, un tercio de la poblacién infanto-juvenil
presenta algun trastorno psiquidtrico en un periodo de 12 meses, siendo las prevalencias mas altas en nifios
que en adolescentes. Los nifios y adolescentes recurren mas a los servicios en el contexto escolar y la mayoria
de los que son diagnosticados no recibe atencién. Hay una brecha asistencial de 67% para cualquier tipo
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de trastorno, que sube al 85% cuando se considera solo el sistema sanitario formal (Vicente et al., 2012).
Ademaés, la poblacién de bajos ingresos tiene significativamente menos probabilidad de recibir ayuda para sus
problemas emocionales (Araya et al., 2011).

Lo anterior constituye la base para plantear la necesidad de contar con estrategias preventivas en salud
mental, que disminuyan el riesgo de presentar en el futuro trastornos psicolégicos y conductuales (Kellam,
Koretz & Moscicki, 1999).

Si bien se ha demostrado la eficacia de algunas intervenciones terapéuticas disponibles para ciertos
trastornos psiquiatricos de la infancia y adolescencia, existen limitaciones de orden familiar y de capacidad
de los sistemas de salud para evaluar y tratar las psicopatologias (Offord & Bennett, 2002: Vicente et al.,
2012). Estas limitaciones han motivado a los investigadores y encargados del disefio de politicas publicas a
desarrollar programas preventivos, especialmente si se considera que ciertos trastornos tienen antecedentes
infantiles reconocibles antes de que estos aparezcan.

El conocimiento alcanzado hace posible identificar grupos de alto riesgo con fines de prevencidn, para asi
realizar modificaciones al riesgo. Este enfoque, basado en intervenciones preventivas selectivas e indicadas,
permite abordar problemas de manera temprana y es potencialmente eficiente si se dirige hacia el objetivo
correcto, es decir, identificar el problema y los factores de riesgo asociados a trastornos futuros de salud
mental. Ademads, a mediano plazo permite evaluar el impacto positivo en la reduccién de las brechas en la
atencién de salud.

Al respecto, uno de los lugares 6ptimos para detectar precozmente factores de riesgo, trastornos y también
para realizar intervenciones protectoras, compensadoras y reparadoras es la escuela. Los profesores pueden
entregar informacion de la conducta del nifio y del adolescente en la sala de clases y de la interaccién con el
grupo curso, lo que ayuda a reconocer a quienes presentan factores de riesgo o problemas de salud mental.
Por otra parte, los padres pueden informar acerca del desarrollo emocional, afectivo, social y psicomotor del
nifio o adolescente, lo que permite detectar dificultades que no se expresan necesariamente en la escuela.
Ademas, ellos entregan informacién de variables asociadas a la familia, tales como ausencia del padre,
psicopatologia, consumo de alcohol y drogas, madre adolescente y participacion en redes de apoyo, lo que
permite considerar variables contextuales asociadas al riesgo en salud mental (George, Guzman, Flotts,
Scquicciarini & Guzman, 2012).

Dadala significativa brecha asistencial entre nifios y adolescentes que requieren de servicios especializados
y no los buscan ni los reciben (Vicente et al., 2012; Weist & Murray, 2008), existe consenso en que la escuela
es el lugar ideal para realizar intervencién preventiva en salud mental. Considerando la gran cantidad de
tiempo que permanecen en ella, las escuelas son el lugar mas probable donde nifios y adolescentes pueden
recibir estos servicios, sumado a la importante influencia socializadora de la institucién y la asociacién
existente entre el aprendizaje y los trastornos mentales (Domitrovich et al., 2010; Macklem, 2014; Petras et
al., 2008). De hecho, la OMS (2004) recomienda los programas escolares como una estrategia efectiva para
la promocion y prevencién en salud mental, especialmente los programas integrales que abordan la ecologia
escolar y el desarrollo de destrezas individuales de estudiantes, profesores y padres. Se menciona que realizar
prevencién en las escuelas se traduce en una oportunidad para la intervencién temprana, asi como una
mayor posibilidad de influir en el desarrollo social y cognitivo de los nifios y adolescentes, especialmente para
aquellos que se encuentran en condiciones mas desfavorables (Weare & Nind, 2011).

Varios paises han reconocido esta relevancia y han dado prioridad en su agenda a la promocién y prevencion
de salud en la escuela, a través de iniciativas financiadas gubernamentalmente (Weist & Murray, 2008), las
que han demostrado efectividad en cuanto al aumento de habilidades sociales y emocionales, disminucion
de comportamiento disruptivo y mejora en el rendimiento académico de los estudiantes (Durlak, Weissberg,
Dymnicki, Taylor & Schellinger, 2011; Hoagwood et al., 2007; Suldo, Gormley, DuPaul & Anderson-Butcher,
2014). En efecto, revisiones sistemdticas de intervenciones preventivas llevadas a cabo en el contexto
escolar presentan resultados favorables no solo a nivel individual, tales como la disminucién de problemas
internalizantes y externalizantes o una mejora del rendimiento, sino que también dan cuenta de efectos
favorables a nivel de la familia y de la comunidad escolar. Adem4s, son especialmente tutiles cuando se
dirigen a poblaciones con mayores riesgos (Durlak &Wells, 1997; Weare & Nind, 2011).

Intervenir preventivamente en las escuelas permitiria ensefnar habilidades sociales y emocionales en un
contexto real y natural de desarrollo, donde se podrian fomentar relaciones de respeto y de apoyo entre los
estudiantes, el personal de la escuela y los padres. Igualmente, se podria reforzar una conducta académica
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y social positiva a través de sistemas integrales y programas multi-componentes, combinando esfuerzos del
aula, la escuela y de toda la comunidad (Gottfredson, Gerstenblith, Soulé, Womer & Lu, 2004; Greenberg et
al., 2003; Rones & Hoagwood, 2000).

Ademas, las escuelas ofrecen un medio ideal para realizar tamizajes a gran escala, al proporcionar
estandares de lo que se espera para la edad, otorgando una visién longitudinal del funcionamiento de los
ninos y adolescentes (Gall, Pagano, Desmond, Perrin & Murphy, 2000).

Salud Mental en la Escuela: El Programa Habilidades Para la Vida

En Chile, desde 1998 el Departamento de Salud de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas
(JUNAEB) implementa a nivel nacional el Programa de Habilidades para la Vida (HpV) en escuelas
vulnerables. Este es un programa de salud mental que sigue el modelo de tres fases (promocién, prevencién
focalizada e intervencién) recomendado por la OMS. El HpV es un programa que responde a las necesidades
y caracteristicas de la realidad chilena, contemplando en su ejecucién elementos identificados como sensibles
en las intervenciones preventivas. Ademas de valorar la realidad local en las actividades implementadas,
considera tematicas pertinentes al ciclo de desarrollo de los participantes (Cova, Aburto, Sepulveda & Silva,
2006).

Actualmente el HpV se implementa desde el nivel parvulario hasta el segundo ciclo basico. Escolares
entre cuatro y ocho afios participan en el programa HpV I y escolares entre 10 y 15 anos, en el programa HpV
II. El propésito del programa a corto plazo es aumentar el éxito en el desempenio escolar, elevar los niveles
de aprendizaje y disminuir la repeticiéon y el abandono. En el mediano y largo plazo busca disminuir dafios
en salud (depresién, suicidio, consumo abusivo de alcohol y drogas), prevenir conductas violentas y elevar el
bienestar, las competencias personales y la esperanza de vida.

E1HpV realiza actividades de promocién de salud mental para todos los actores de la comunidad educativa:
directores, profesores y padres de las escuelas participantes y actividades de prevencion, dirigidas a aquellos
escolares identificados en riesgo.

Especificamente en su estrategia preventiva, el HpV considera una fase de deteccion y otra de intervencion.
En la primera de ellas se detecta a aquellos ninos/as y adolescentes en riesgo para, posteriormente en una
segunda fase, invitarles a participar en un taller preventivo. Esta pesquisa, realizada con los instrumentos
Teacher Observation of Classroom Adaptation Revised (TOCA-RR; Werthamer-Larsson, Kellam & Wheeler,
1991) y Pediatric Symptom Checklist (PSC; Jellinek & Murphy, 1988), posibilita identificar conductas de
riesgo evaluadas como predictoras de trastornos mentales futuros (Guzman et al., 2011). Al identificar estos
grupos de riesgo, es posible establecer estrategias de prevencion especificas a través de intervenciones, con
el fin de modificar las trayectorias de los riesgos detectados, los que podrian implicar trastornos mentales
futuros y repercutir en la salud mental de los individuos.

Guzman et al. (2011) realizaron un estudio al interior de este programa para evaluar si los problemas
de salud mental identificados a través de la pesquisa realizada en 1° basico se relacionaban con bajos logros
académicos medidos en 4° basico. Los resultados mostraron que los estudiantes calificados en riesgo psicosocial
pesquisados con el instrumento TOCA-RR obtuvieron 28 puntos menos en el SIMCE (prueba nacional que
mide rendimiento escolar) que aquellos que no estaban en riesgo. Aquellos calificados en riesgo segun el
PSC, obtuvieron 22 puntos menos en el SIMCE, comparado con quienes no estaban en riesgo. En cambio,
los escolares evaluados con problemas de salud mental en ambos instrumentos en el primer ciclo basico
obtuvieron un resultado SIMCE promedio de 40 puntos menos que los que no fueron calificados en riesgo en
ninguna de las evaluaciones. Estos autores concluyen que los/as nifios/as con riesgo en salud mental basados
en pesquisas de banda ancha, es decir, que miden el funcionamiento psicosocial general o de salud mental,
tienen bajos resultados en pruebas académicas estandarizadas, cuando son comparados con nifios/as que no
tienen riesgo en salud mental. En este contexto, la salud mental es un predictor de éxito académico y puede
ser abordada con intervencién preventiva.

Por otra parte, estudios realizados en el proceso de validacién del taller preventivo en escolares de primer
ciclo mostraron que los nifios que asistieron a los talleres presentaron una disminucién significativa en los
factores de riesgo psicosocial, en comparacién con nifios que no lo hicieron. Los resultados se refieren a la
modificaciéon de las conductas relacionadas con agresividad, hiperactividad, problemas de concentracién y
atencion, inhibicién social y timidez (George, Guzman, Hartley & Squicciarini, 2005, Noviembre; Guzman et
al., 2011).
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Delgado, Zuniga y Jadue (2006) compararon el rendimiento promedio SIMCE de estudiantes de 4° afio
basico de escuelas municipalizadas que recibieron el programa HpV I en 2002 y 2004, cuando cursaban 1°
y 3° basico, respectivamente, y un grupo control equivalente que no recibi6 intervencién. En los resultados
de la prueba SIMCE 2005 se observé una diferencia de ocho puntos a favor de los nifios que participaron del
programa.

A partir de estas experiencias exitosas, en el afio 2010 se amplia este programa para adolescentes en el
segundo ciclo basico de ensefianza (HpV II). La deteccién del riesgo se realiza universalmente en el 6° afio
basico, utilizando los mismos instrumentos, pero adaptados a la poblacién adolescente (TOCA-RR y PSC-Y),
identificando a aquellos adolescentes en riesgo de salud mental. A nivel individual se combinan los resultados
obtenidos en ambos instrumentos, lo que permite distinguir aquellos estudiantes que estan en riesgo en
ambos cuestionarios de aquellos que estan en riesgo solo en uno o en ninguno. Estas distinciones permiten
identificar: (a) adolescentes que no requieren de intervencién preventiva, ya que no presentan riesgo en
ningdn cuestionario; (b) adolescentes que presentan riesgo en ambos cuestionarios, lo que se traduce en
elevado riesgo en salud mental y que debieran ser derivados a los servicios de salud mental y (c) adolescentes
que son invitados a participar en los talleres preventivos, ya que presentan desadaptacion escolar.

La Estrategia Preventiva del HpV

La intervencién preventiva efectuada por el programa HpV II en el 2° ciclo consiste en un taller de 10
sesiones regulares de dos horas con los adolescentes, tres sesiones con los padres y dos sesiones con los
profesores. El taller preventivo tiene una duracién de aproximadamente seis meses y es implementado en las
mismas escuelas por los equipos psicosociales del programa.

Esta intervencién preventiva prioriza el fortalecimiento de competencias interpersonales, sociales,
cognitivas y afectivas, para lograr una convivencia escolar positiva y el bienestar psicosocial. Tiene como
objetivos reducir el impacto negativo de la baja autonomia, las respuestas agresivas, las malas relaciones con
pares y el pobre desempeno escolar. Otros objetivos son potenciar factores protectores, como la competencia
social y la resolucién de conflictos, y estimular el desarrollo de habilidades personales y colectivas de manera
integrada.

El taller es grupal, cerrado y mixto (ambos sexos) y se realiza en la escuela; esta a cargo principalmente
de psicologos del programa. Considera cuatro fases: (a) integracién grupal, (b) desarrollo de competencias
sociales, (c) resolucién de conflictos y (d) fase de cierre. Para realizar estos talleres existe una normativa
técnica y para su programacion se cuenta con informacién que se recoge en el proceso de deteccién y que
se encuentra informatizada. Se efectian registros de asistencia y se registra el cumplimiento de objetivos
por sesion. El taller garantiza compromiso y confidencialidad y respeta el consentimiento de los padres y el
asentimiento de los escolares participantes.

El presente estudio corresponde a la evaluacién de la aplicacién piloto de la estrategia preventiva del
programa que comenzé a implementarse en el 2° ciclo basico en el afio 2011 a nivel nacional y del cual no
se tienen estudios previos respecto de sus logros. El programa HpV solo cuenta con evidencia respecto de
la efectividad de las acciones preventivas en la disminucién del riesgo en salud mental en el primer ciclo
(Delgado et al., 2006).

Los objetivos del estudio fueron evaluar los logros del HpV II respecto de la desadaptaciéon escolar
(DE) y disfuncién psicosocial (DP) de los adolescentes. Esta evaluacion permitira entregar elementos para
profundizar en dicha estrategia y en su capacidad de revertir las condiciones de riesgo en que se encuentran
los adolescentes asistentes al taller.

La interrogante que guio el estudio fue: Si se disefia y aplica un taller preventivo destinado a modificar
la DE, /tiene este la capacidad de modificar la DP de los adolescentes escolarizados en sectores vulnerables?
Se hipotetizé que los adolescentes escolares que asisten regularmente al taller preventivo presentan cambios
favorables en ambas dimensiones de la salud mental: DE y DP.
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Método
Diseno

Se realizé un disefio pre-experimental con mediciones antes y después en un solo grupo (Campbell &
Stanley, 1966). El grupo en estudio asistié al taller preventivo descrito y participd, ademas, de actividades
promocionales que se aplican a toda la poblacion.

Muestra

Se evalud a una poblacion de 457 escolares pertenecientes a ocho colegios de la comuna de Lo Espejo de
la Region Metropolitana de Santiago de Chile. Todos los establecimientos presentaban similares indices de
vulnerabilidad (Cornejo et al., 2005), dadas las caracteristicas del programa y sus criterios de implementacion.

Al inicio del estudio todos los adolescentes cursaban 6° afio basico. Cada uno de ellos fue evaluado en las
dimensiones DE y DP. Del total de escolares evaluados, 110 cumplieron con el criterio de inclusién, es decir,
fueron i1dentificados con DE. Todos ellos deberian haber asistido a los talleres preventivos. No obstante,
solo el 59% (N = 65) asisti6 de manera regular (a lo menos a seis sesiones), siendo incluidos en el estudio.
Por lo tanto, se trabajé con una muestra intencionada intensa. El resto de los adolescentes se cambi6 de
comuna, decidié no participar, dejé de asistir al colegio por expulsién o por decisién propia o no cumplié con
la exigencia minima de asistencia al taller.

Considerando el sexo, la muestra quedé compuesta por 34 mujeres (52%) y 31 hombres. La edad promedio
del grupo al inicio del estudio fue de 12 afios y 5 meses (DS = 11 meses), sin diferencias de edad segun sexo,
1(63) =-0,12, p = 0,906.

Instrumentos
Fueron utilizados dos instrumentos:

Teacher Observation of Classroom Adaptation Revised (TOCA-RR). Informa acerca de la
conducta del nifio o adolescente en la sala de clases. Operacionalmente, en este estudio permite, adema4s,
evaluar el nivel de DE. Se encuentra validado en lo predictivo y en su capacidad para describir de manera
confiable la conducta de los nifios. Es respondido por el profesor en el contexto de una entrevista realizada por
entrevistadores capacitados. Permite identificar factores de riesgo y conductas desadaptativas asociadas con
problemas de salud mental y con una mayor probabilidad de presentar desérdenes psiquiatricos y conductas
riesgosas en la adolescencia (Kellam et al., 2008, 2011; Kellam, Mayer, Rebok & Hawkins, 1998).

En el afo 2009 se realizé una adaptacién y posterior validacion psicométrica en adolescentes de 6° ano
basico (JUNAEB, 2011), identificandose cuatro constructos o condiciones de riesgo: (a) malas relaciones con
los pares (MRP), que da cuenta de una baja integracién e interaccion con pares y participacion en actividades;
(b) baja autonomia (BA), entendida como dependencia del profesor para actividades escolares y dependencia
de companeros para integrarse; (c) pobre desemperio escolar (PDE), que se traduce en baja motivacioén para el
trabajo escolar y en la persistencia de la tarea y alto grado de distractibilidad y (d) respuestas agresivas (RA):
el adolescente es evaluado como desobediente, con baja tolerancia a la frustraciéon y con reacciones agresivas
fisicas y verbales. Cada uno de estos factores informa acerca de la conducta en la sala de clases, utilizando
una escala Likert de 6 puntos desde 1 (Muy de acuerdo) hasta 6 (Muy en desacuerdo). Ejemplos de preguntas
son: “dana o hiere a otros fisicamente”, “presta atencién” o “tiene muchos amigos”. La consistencia interna de
cada subescala, evaluada con alfa de Cronbach, fluctué entre 0,81 y 0,95 (JUNAEB, 2011).

A través de la administracién de este instrumento se obtiene un puntaje, el cual es comparado con un
puntaje de corte diferenciado segin sexo y que permite identificar si el sujeto estd o no en riesgo en esa
condicion. Los adolescentes con riesgo en tres o cuatro constructos son derivados a taller preventivo.

Pediatric Symptom Checklist-Youth Report (PSC-Y). Es la versién para adolescentes del PSC
(Jellinek & Murphy, 1988; Jellinek, Murphy & Burns, 1986; Murphy & Jellinek, 1988; Murphy, Jellinek &
Milinsky, 1989). Es una versién de autorreporte que se adapté y evalu6 por sus autores en Estados Unidos en
el afio 2000, logrando con esta versién un poder predictivo mayor que la versién original aplicada a los padres
(Pagano, Cassidy, Little, Murphy & Jellinek, 2000).
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Es un instrumento que mide la DP como riesgo de presentar problemas de salud mental. En el caso de los
adolescentes, la DP se evalia por medio de la autopercepciéon. Esto se basa en investigaciones que muestran
que en esta etapa del desarrollo ellos son capaces de conceptualizar e informar mejor y de manera maés
confiable que sus padres acerca de sus propios sentimientos (Pagano et al., 2000).

El instrumento contiene 33 preguntas acerca de conductas desadaptativas y problemas emocionales
frecuentes en los jévenes, identificando a aquellos adolescentes en riesgo o no riesgo, segun un puntaje de
corte. Se utiliza una escala ordinal de 3 puntos, desde 1 (nunca) hasta 3 (seguido). Ejemplo de estas preguntas

”

son “te quejas de malestares y dolores”, “tienes poca energia/te cansas facilmente” y “eres irritable y enojon”.

Alfa de Cronbach es de 0,877, lo cual indica una buena consistencia interna (Gallardo, 2012). Cabe
mencionar que en el estudio de Gallardo (2012) se realizaron andlisis factoriales exploratorios, a fin
de identificar una posible estructura factorial del instrumento. No obstante, los resultados obtenidos no
permitieron validar dicha hipdtesis.

Especificamente en el programa, los adolescentes que son identificados en riesgo a través del PSC-Y
pueden o no estar participando de la actividad preventiva, ya que esta no es una variable de inclusién en el
taller preventivo.

Procedimiento

El HpV es parte del programa de Salud del Estudiante y es uno de los tres grandes programas publicos
operados por la JUNAEB En el HpV interviene toda la comunidad escolar, es decir, directores, profesores,
escolares y sus padres y/o apoderados. Los criterios y metodologias de accidon son informados y presentados a
los diferentes participantes de manera detallada en cada ejecuciéon anual del programa. En todo el periodo de
implementacién del programa los padres son informados acerca de la aplicacion de los cuestionarios y de la
actividad preventiva que de ella resulta. Aquellos adolescentes que son pesquisados en riesgo son invitados a
participar de los talleres preventivos y participan solo aquellos que dan su consentimiento.

En el caso especifico de este estudio, se conté ademas con la autorizaciéon de la Direccién Nacional del
Programa de Salud del estudiante de la JUNAEB, para el uso de datos, asegurando la confidencialidad de
estos, y con la autorizacién de los directores de los colegios participantes.

Ambos instrumentos fueron administrados pre y post taller preventivo. La evaluacion pre taller se realizé
a todos los estudiantes de 6° basico, en cambio, la evaluacion post taller fue efectuada solo a los participantes
del taller que asistieron el dia de la evaluacion (73 casos). El tiempo trascurrido entre las evaluaciones fue de
15 meses y fueron realizadas por el equipo del Programa de Habilidades para la Vida y estuvieron a cargo de
la Coordinadora Comunal del mismo.

Analisis de Datos

Los datos fueron analizados usando estadistica descriptiva e inferencial. Para visualizar los cambios en
DE y DP en el grupo total y desagregados por grupo, se calcularon los promedios y desviaciones estandar para
cada factor de DE y para la dimensién DP pre y post taller.

Todos los adolescentes incluidos en este estudio presentaban DE y participaron en el taller preventivo. De
estos, 47 presentaron solo riesgo en DE, mientras que 18 presentaron riesgo en DE y DP. Se conformd, asi,
un grupo con solo un riesgo (DE), compuesto por 25 mujeres y 22 hombres, y un grupo con dos riesgos (DE y
DP), formado por 9 mujeres y 9 hombres.

Para evaluar la efectividad del taller preventivo se compararon pre-post intervencién los datos obtenidos
en la medicion de las dimensiones DE y DP, realizandose analisis de varianza (ANOVA) de dos factores, con
medidas repetidas en un factor. Adicionalmente, se analizé si existian diferencias entre las evaluaciones
realizadas antes y después de la aplicacion del taller segiin el sexo de los adolescentes, mediante ¢ de Student
para muestras relacionadas. Se calculd, ademas, el tamano del efecto. Para el ANOVA se calculd 1?2 que, al
multiplicarlo por cien, da cuenta del porcentaje de varianza explicado de la variable dependiente, a partir de
la variable independiente (Thompson, 2002). Para ¢ de Student se aplicé d de Cohen que indica la diferencia
de medias tipificadas (Morales, 2012).

Los anélisis fueron realizados considerando los puntajes brutos arrojados por los instrumentos y las
categorias asociadas al nivel de riesgo pesquisado.
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Resultados

Respecto de la DE, en la evaluacién pre intervencién no se encontraron diferencias en los promedios de
los factores evaluados entre el grupo que presentaba solo DE respecto del grupo que presentaba DE y DP:
MRP: t(63) =-0,94, p = 0,353; BA: t(63) = -0,29, p = 0,774; RA: {(63) = 1,97, p = 0,054; PDE: ¢(63) =-1,27, p =
0,210. Cabe senalar que el factor RA estuvo al borde de la significacién, presentando un promedio mas alto
en el grupo de dos riesgos.

En relacién a la DP, el grupo con dos riesgos presentd en la pre evaluaciéon un promedio mayor que el
grupo con un solo riesgo, t(63) = -4,20, p < 0,001.

Los promedios de los factores de DE y de la dimensién DP en el grupo total y en cada grupo (un factor de
riesgo y dos factores de riesgo) se muestran en la Tabla 1.

Tabla 1
Promedios y Desviaciones Estdndar de los Factores de DE y DP Pre-Post Taller, Segtin Grupo
Pre intervencién preventiva Post intervencién preventiva
Sclo riesgo 1N Total SoloTiesgo oA R Total
Dimensién Factor TO(ZA-RR PSC.Y y (n = 65) TOC_A-RR PSC.Y y (n = 65)
(n=47) (n=18) (n=47) (n=18)
M DE M DE M DE M DE M DE M DE
MRP 16,2 4,7 17,5 6,3 16,5 51 14,9 5,3 15,8 4,5 15,1 5,1
BA 20,2 4,3 20,6 4,8 20,4 4,4 16,7 4,5 15,6 3,7 16,4 4,3
DE RA 19,6 6,5 23,2 7,0 20,6 6,8 16,5 5,4 15,7 4,9 16,3 5,2
PDE 21,4 4,2 228 3,7 21,8 4,1 182 4,5 18,3 3,3 18,2 4,2
DP 544 12,7 672 2,0 57,9 12,3 59,9 7,2 66,3 8,4 61,6 8,0

E1 ANOVA de dos factores mostré que en el grupo total hubo cambios pre-post taller preventivo en todos
los factores de DE. Se observé que los adolescentes evaluados exhibieron cambios favorables en sus relaciones
interpersonales, control de respuestas agresivas, niveles de autonomia y desempeno escolar, siendo menos
relevante el tamano del efecto en relaciones interpersonales (ver Tabla 2). En cambio, en la dimensién DP no
se observaron diferencias pre-post taller para el grupo total.

En la comparacién entre grupos, no se observaron diferencias en los cuatro factores de DE. Diferente es
el caso de la dimensién DP, en que el grupo de dos riesgos presentd puntajes mas altos que el grupo de un
riesgo, con un tamano del efecto de moderado a bajo.

Respecto de la interaccién tiempo y grupo, solo el factor RA de DE mostré diferencias. Especificamente,
los resultados mostraron un cambio en el grupo de dos riesgos, en relacién con el grupo de un riesgo, es
decir, el grupo que exhibia riesgo en DE y DP disminuyé su nivel de RA en mayor medida que el grupo que
presentaba solo riesgo en DE, aunque el tamano del efecto fue bajo.

Al comparar los cambios segin el sexo de los estudiantes, se encontr6 cambio en los factores BA, RA y
PDE en mujeres y hombres. Sin embargo, a pesar de que a nivel del grupo total hubo una pequena mejoria
en el factor MRP, al desagregar por sexo las diferencias no alcanzaron a ser significativas ni en las mujeres
ni en los hombres (ver Tabla 3).

Respecto de 1la DP, las mujeres evidenciaron cambio en sentido inverso (mayor DP post taller), mientras
los hombres no manifestaron cambios (ver Tabla 3).

Como fue sefialado anteriormente, antes de la intervencién no existian casos sin riesgo en ambas
dimensiones. En la Tabla 4 es posible observar que luego de la intervencién hubo 30 casos (46,2%) que
cumplian esta condicidn, es decir, se encontraban sin riesgo en ambas dimensiones, lo que puede traducirse
como un efecto favorable producido por la asistencia al taller.
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Tabla 2
ANOVA de Dos Factores en la Comparacion de Grupos en DE y DP Pre-Post Taller Preventivo

Dimensién Factor F p n? 95% IC @
MRP 4,35 0,041 0,065 [0,1, 3,0]
DE BA 27,89 < 0,001 0,307 [2,6, 5,9]
Tiempo RA 32,53 < 0,001 0,340 13,4, 7,1]
PDE 25,56 < 0,001 0,289 [2,3, 5,4]
DP 1,68 0,199
MRP 0,86 0,358
BA 0,18 0,669
Grupo DE RA 1,05 0,310
PDE 0,86 0,356
DP 24,56 < 0,001 0,280 [6,7, 13,4]
MRP 0,08 0,783
BA 0,85 0,359
Tiempo * Grupo DE RA 5,74 0,020 0,083 ggz géi} Hgg 12;}
PDE 0,69 0,411
DP 3,26 0,076

2 Para Tiempo y Grupo se presentan los IC de la diferencia de medias; para Tiempo x Grupo se presenta el IC de las
medias para el grupo con un solo riesgo pre y post intervencién y para el grupo con dos riesgos pre y post intervencion,

respectivamente.
Tabla 3
Diferencia de Promedios de Cada Factor de DE y DP Pre-Post Taller, Segtin Sexo
Mujer (n = 34) Hombre (n = 31)
Dimensién Factor Media Media
- p d  9%IC — ¢ p d  95%IC
pre post pre post
MRP 17,74 16,06 1,85 0,074 15,23 14,06 1,24 0,225
DE BA 19,65 15,03 4,42 <0,001 1,08 [2,5, 6,7] 21,13 17,97 3,22 0,003 0,82 1,2, 5,2]
RA 17,47 14,82 2,39 0,023 0,48 [0,4,4,9] 24,03 17,94 4,80 <0,001 1,39 [3,5,8,7]
PDE 20,26 17,56 2,96 0,006 0,66 [0,9, 4,6] 23,48 18,94 4,561 <0,001 1,08 2,5, 6,6]
DP 56,65 62,21 -2,63 0,013 0,66 [-9,9,-1,3] 59,42 61,03 -0,68 0,504

d = d de Cohen. IC para diferencia de medias.

Por otra parte, con riesgo en ambas variables (DE y DP) se presentaban 18 casos (27,7%) antes del taller.
Posterior a la intervencion 12 casos (18,5%) presentaron dicha condicién, existiendo una disminucién de casos
post intervencion.

Antes del taller 47 casos (72,3%) fueron identificados con DE, pero sin riesgo en DP. Posterior al taller
hubo 10 casos (15,3%), lo que podria deberse al efecto positivo del taller preventivo. Sin embargo, esto no es
posible afirmarlo con certeza, dado el disefio del estudio.
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Tabla 4
Distribucion de la Muestra Segiin DE y DP Pre y Post Taller Preventivo

Evaluacién pre taller preventivo Evaluacion post taller preventivo

Disfuncién psicosocial

Sin riesgo  Riesgo (DP) Total Sin riesgo  Riesgo (DP Total

_ Sinriesgo 0 (0%) 0 (0%) 0(100%) 30 (46,2%)  13(20,0%) 43 (66,2%)
Esii?gfptacmn Riesgo (DE) 47 (72,3%) 18 (27,7%) 65 (100%) 10 (15,3%) 12 (18,5%) 22 (33,8%)
Total 47 (72,3%)  18(27,7%) 65 (100%) 40 (61,5%) 25 (38,5%) 65 (100%)

Posterior al taller se identificaron 13 casos (20%) sin DE pero con DP. Dado que al inicio no habian
estudiantes en esta ultima condicidn, esta situacion indica que hubo un grupo que, habiendo mejorado su DE,
empeord respecto de su DP. Esta situacién se confirma al analizar el total de casos con DP. En efecto, antes
del taller solo el 27,7% (n = 18) de los casos presentaba DP, de los cuales nueve eran mujeres y nueve eran
hombres. Posterior al taller este porcentaje aumenta, identificdndose un 38,5% (n = 25) en dicha condicién,
16 mujeres y 9 hombres. Esto se evidencid en el andlisis de diferencia de promedios, mostrando las mujeres
un mayor nivel post intervencién. No obstante, a pesar del aumento en el nimero de casos, al comparar el
puntaje promedio pre y post intervencion en el grupo total, no se observaron diferencias.

En resumen, al analizar el total de los sujetos con DE antes del taller (100%), este desciende a 33,8%
post taller, es decir, un 66,2% de los casos sale del riesgo en dicha variable. Esto indica que, a pesar de
existir un aumento en el nimero de mujeres con DP pre-post taller, de manera global hay una disminucién
de adolescentes que se encuentran en riesgo en ambas variables (de un 27,7% pre taller, bajé a 18,5% post
taller).

Discusion

El HpV 1II inicia en el 2010 la implementacion de sus estrategias de promocién y prevencién para
adolescentes, momento propicio para efectuar en este grupo etario la evaluacién piloto de la prevencion
de la disfuncién escolar, dadas las particularidades de la prevencién en esta etapa y las caracteristicas
diferenciales respecto del taller implementado en el primer ciclo. Lo anterior se tradujo en un aporte no solo
al conocimiento de los distintos factores de riesgo intervenidos, sino también permitié valorar el impacto en
la disfuncién psicosocial, que hasta ahora no habia sido estudiada en adolescentes en Chile.

Los resultados solo pueden apoyar parcialmente la hipétesis inicial de este estudio. Al considerar la
totalidad de casos y sin distinguir entre los grupos con uno o dos riesgos, el taller preventivo logra modificar
favorablemente todos los factores de la dimensién DE, aunque los tamanos de los efectos resultaron bajos
o moderados. Pre-post intervencién preventiva se observa que el taller fue beneficioso no solo para aquellos
adolescentes que se encontraban en riesgo en la dimensién DE, sino también para aquellos que estaban en
una condicién mas compleja, al presentar riesgo en las dos dimensiones evaluadas.

En la dimensién DP no ocurrié lo mismo, ya que en los hombres no se encontraron diferencias pre-
post intervencién y en las mujeres hubo un empeoramiento post intervencién. Esto podria explicarse porque
la autopercepcién emocional y afectiva es un tema poco presente o bien porque podrian no ser trabajados
adecuadamente en el taller.

Cabe senalar que la intervencién preventiva consiste en un conjunto de acciones que disminuyen los
efectos de uno o mas factores causales, haciendo que ocurra un resultado proximal. En este trabajo, la dis-
minucién en el tiempo de los factores BA, RA, PDE y MRP han producido un mejoramiento en la DE, que es
el resultado proximal. No obstante, dadas las caracteristicas del programa HpV II, no fue posible contar con
mas mediciones post intervencién, lo cual hubiese permitido observar si la tendencia favorable se mantenia
en el tiempo.

Cabe preguntarse cudl o cuales podrian ser los resultados distales de esta intervencién. Si se hicieran
estudios de seguimiento y tomando como base el conocimiento aportado por investigaciones anteriores, se
podria anticipar que si se mejora el pobre desempefio escolar, se evitaria la presencia de sintomas depresivos
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en mujeres y menos respuesta agresiva en varones. Si se reduce la conducta agresiva y perturbadora, se
espera a largo plazo que los jévenes no presenten abuso de drogas, alcohol y tabaco ni conductas antisociales
(Kellam et al., 1998).

Al considerar la interaccién entre tiempo y grupo, solo el factor RA mostré diferencias, aun cuando el
tamano de su efecto result6 bajo. Especificamente, el grupo que presentaba dos riesgos disminuyé su nivel de
RA, al compararlo con el grupo que presentaba solo una dimensién en riesgo. Este resultado induce a pensar
que el grupo con peor condicién de salud mental resulté mas beneficiado con la aplicacién del programa en
relacion al control de la agresividad.

En relacién a la dimensién DP, al comparar el grupo con riesgo en DE con aquel en riesgo en DP y DE, una
vez aplicada la intervencién preventiva se observaron diferencias significativas entre ellos, con un tamafno
del efecto moderado a bajo, estimandose que se mantuvieron las diferencias presentadas en esta dimension
al inicio del taller, lo que confirma que el taller no modificé esta dimensién. Sin embargo, al realizar un
analisis pre-post intervencién preventiva segun el sexo de los adolescentes, los resultados evidencian un
empeoramiento en las mujeres. Este resultado tendria coherencia con estudios nacionales en calidad de vida
que demuestran que las mujeres adolescentes presentan peores resultados que sus pares hombres en las
dimensiones bienestar subjetivo y emociones (Molina et al., 2014). No obstante, queda la interrogante sobre
la causa de este peor desempeiio post intervencion.

En sintesis, el taller preventivo tuvo un efecto favorable en los cuatro factores de la dimensién DE,
pero no modific6 o empeor6 (en las mujeres) la dimension DP. Al respecto, queda la inquietud acerca de la
pertinencia de incorporar acciones al taller preventivo para modificar esta dimensién o, bien, implementar
herramientas de deteccidén especificas para derivar a los servicios de salud.

Una de las limitaciones de este estudio es la imposibilidad de descartar ciertos sesgos que pudieron influir
en los resultados, como la deseabilidad social, producto del autorreporte, o informes complacientes por parte
de los profesores. Por otra parte, el no contar con un grupo control no permite aseverar la efectividad de la
intervencién. Al respecto, es preciso sefialar que en el contexto real del programa HpV II este taller responde
a las particularidades de un trabajo preventivo efectuado a nivel nacional y con tiempos acotados y precisos
para la evaluacién e intervencién. Por ello, no fue posible contar con grupos diferidos de intervencién ni
tampoco con grupos control aleatorizados. El haber establecido un grupo control aleatorio con adolescentes
identificados previamente en situacién de riesgo habria sido éticamente complejo al interior del programa.

La posibilidad de haber formado un grupo control con aquellos adolescentes que no asistieron al taller,
habiendo sido identificados en riesgo en DE, no se pudo realizar, dada la imposibilidad de ubicarlos y, por
ende, evaluarlos. Sin embargo, se pudo conformar un grupo de ocho adolescentes que tuvieron la evaluaciéon
post taller, no habiendo cumplido con la exigencia de asistencia. Asumiendo que este grupo no cumplia
con las condiciones de aleatoriedad ni de tamafo muestral suficiente para considerarlo un grupo control,
aun asi se realizé un andlisis secundario de los factores de DE y de la dimensién DP en una comparaciéon
pre-post taller, a través del test no paramétrico de Wilcoxon. Los resultados indicaron que no hubo cambios
en los factores MRP, RA y PDE. Tampoco hubo cambios en DP. Solo se encontraron cambios favorables en el
factor BA, condicién que resulta explicable por razones del desarrollo. Resulta esperable que los adolescentes
evolucionen hacia niveles de mayor autonomia al momento de iniciar su adolescencia, especialmente si se
considera que habia mediado un periodo mayor a 12 meses entre una evaluacién y la otra. A pesar de que este
analisis no supera la limitaciéon planteada, constituye un resultado interesante de considerar, ya que apoya
indirecta y parcialmente la efectividad del programa aplicado.

Si bien no se pudo contar con un grupo control que cumpliese con las exigencias correspondientes a un
disefio experimental, estudios previos con muestras control aportan informacién valiosa que contribuye a
confiar en los resultados obtenidos. Revisiones sisteméticas de estudios referidos a la salud mental escolar
que consideraron ensayos controlados reportan resultados similares a los encontrados en este estudio.
Durlak y Wells (1997), en un meta-andlisis que consider6 177 programas preventivos, sefialan que las
intervenciones enfocadas a la salud mental de nifios/as y adolescentes reportan una disminucién de los
problemas internalizantes y externalizantes y mejoran el rendimiento escolar de quienes participan de las
intervenciones, mencionando que quienes participan en estos programas superan en desempeno en un 59-
82% a aquellos del grupo control.
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En un reciente meta-analisis de intervenciones universales en la escuela destinadas a fomentar el
aprendizaje emocional y social, Durlak et al. (2011) reportan ganancias en los participantes en habilidades
sociales y emocionales, asi como mejores resultados en los test estandarizados, al ser comparados con los
grupos control. Mencionan que los participantes de estas intervenciones presentan un aumento del 11% en el
rendimiento en las pruebas estandarizadas, una mejora del 25% en aspectos de la vida social y en habilidades
emocionales y una disminucién del 10% de malas conductas en el aula y de sintomas depresivos y ansiosos.
Estos efectos, segun los autores, perduraron al menos seis meses una vez finalizada la intervencién.

Weare y Nind (2011), en un estudio que considerd 52 revisiones sistematicas efectuadas entre los afnos
1997 y 2011, referidas a la evidencia de las intervenciones preventivas y promocionales de salud mental
en la escuela, mencionan que la mayoria de los estudios reporta un efecto positivo al comparar el grupo
experimental con el control. Sibien los efectos positivos eran de pequenios a moderados, al menos eran efectivos,
representando efectos que en el mundo real son importantes. Ademas, mencionan que las intervenciones
incluidas tenian no solo un efecto positivo en la salud mental de nifios/as y adolescentes, sino también efectos
positivos en la sala de clases, en las familias y en la comunidad. Especificamente, los resultados favorables
apuntan a una serie de elementos relacionados con la salud mental, tales como disminucién de los problemas
internalizantes y externalizantes de salud mental, un mayor bienestar social y una actitud favorable hacia la
escuela, lo que se traduciria en mayor compromiso y mejor rendimiento.

Lo anterior permite sefialar que trabajar la salud mental en las escuelas tendria un efecto positivo. En
términos especificos, habria un pequefio a moderado efecto de las intervenciones universales en salud mental
en lo que respecta a desordenes y problemas de salud mental, violencia, acoso escolar y comportamiento
pro-social. Este efecto se veria aumentado cuando la intervencién esta dirigida a nifios/as y adolescentes con
mayores riesgos —como es el caso de este estudio—, siendo los efectos de las intervenciones altos (Weare &
Nind, 2011).

Aunque la mayoria de las revisiones mencionadas considera programas o intervenciones que se han
llevado a cabo en paises de mayor ingreso que Chile, Shucksmith, Summerbell, Jones y Whittaker (2007)
mencionan que el efecto puede ser trasferible a otras realidades. En efecto, la revisiéon efectuada por estos
autores da cuenta de que las intervenciones en salud mental destinadas a reducir los des6rdenes de ansiedad
podrian ser aplicadas con éxito en otros paises.

En vista de lo anterior, este estudio se constituye en un aporte preliminar a la evaluaciéon de un programa
de salud mental en la escuela. Especificamente, permitié conocer los logros de una intervencion preventiva
piloto en salud mental dirigida a adolescentes tempranos escolarizados y realizada en el contexto del programa
nacional Habilidades para la Vida, el cual opera a gran escala y requiere, para seguir avanzando, contar con
estudios que identifiquen sus logros y limitaciones y orienten nuevas investigaciones.
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