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RESUMEN

Existe una alta prevalencia de los problemas de salud mental en la nifiez y adolescencia.
Ademas, los problemas de salud mental se relacionan con una menor calidad de vida relacionada
con la salud (CVRS). El objetivo del presente estudio fue establecer como es la relacion entre los
problemas de salud mental escolar, entendidos como disfuncién psicosocial y desadaptacion
escolar, y la CVRS en adolescentes.

Se realiz6 un estudio cuantitativo ex-post-facto, transversal y correlacional. Se trabajo con
una muestra de 1.308 adolescentes de 6° afio de ensefianza béasica que participaron del Programa
Nacional Habilidades para la Vida, y que fueron evaluados con los instrumentos TOCA-RR, PSC-
Y y KIDSCREEN-27. Se observé que la disfuncion psicosocial se correlaciona positivamente con
todas las dimensiones de la desadaptacion escolar y de manera negativa con todas las dimensiones
de la CVRS. Utilizando ecuaciones estructurales, se propone un modelo de mediacion acerca de la
relacion entre las tres variables analizadas que obtuvo un buen indice de bondad de ajuste (0.96).

Fue posible concluir que la disfuncién psicosocial tiene un efecto mayor en la CVRS, que
la desadaptacion escolar. Se discuten las implicancias para la implementacion de estrategias

promocionales y preventivas de la salud mental en contextos escolares.

Palabras Clave: Salud Mental, Calidad de Vida Relacionada con la salud, Adolescencia,

Promocién y Prevencion Salud Mental Infanto-Adolescente.
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1. INTRODUCCION

De acuerdo a estudios realizados a nivel internacional, existe una alta prevalencia de
trastornos de salud mental en nifios, nifias y adolescentes, indicando que 1 de cada 5 presenta un
problema de salud mental (Bor, Dean, Najman, & Hayatbakhsh, 2014; Ravens-Sieberer, Wille, et
al., 2008; Sawyer et al., 2001) y s6lo un 16% de ellos recibirian la atencién necesaria (De la Barra,
2009).

A nivel nacional, més de un tercio de la poblacion infanto juvenil presenta algun trastorno,
cifra que se reduce al 22% si se consideran s6lo aquellos casos en los que existe impedimento. Pese
a ello, los nifios, nifias y adolescentes no acceden a los servicios especializados existiendo una
brecha asistencial que puede llegar al 85% si se considera sélo el sistema sanitario formal (Vicente
et al., 2012). Tanto en Chile, como en el resto del mundo, la mayoria de los nifios, nifias y
adolescentes que si recibe algun tipo de atencidn, lo hace en la escuela (Green et al., 2013; Maag
& Katsiyannis, 2010; Rones & Hoagwood, 2000; Vicente et al., 2012).

Cabe sefialar que los adolescentes estan expuesto a un gran nimero de factores de riesgo,
convirtiéndose en un grupo vulnerable para presentar problemas de salud mental (Wille, Bettge, &
Ravens-Sieberer, 2008); de hecho, “hasta un 50% de todos los trastornos de salud mental se
manifiestan por primera vez a los 14 afios” (Organizacion Mundial de la Salud, 2014, p. 4).

Frente a esta situacion, existe consenso en que los tratamientos indicados son insuficientes
para reducir la prevalencia de los trastornos de salud mental y la carga asociada a estos (Offord,
Kraemer, Kazdin, Jensen, & Harrington, 1998; Organizacién Mundial de la Salud, 2004), y que las
intervenciones preventivas y promocionales son las maneras mas efectivas de reducir la incidencia
y prevalencia de los trastornos mentales (National Research Council & Institute of Medicine, 2009;
Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

En este escenario, la escuela es considerada el lugar ideal para realizar intervenciones
preventivas, orientadas a disminuir los factores de riesgo relacionados con la salud mental, e
intervenciones promocionales, es decir, a potenciar los factores protectores relacionados con la
salud mental, ademas de cumplir una importante influencia socializadora (Macklem, 2014;
Organizacion Mundial de la Salud, 2004; Petras et al., 2008). Junto con esto, la escuela también es

una fuente importante de amigos y redes sociales (Jané-Llopis & Barry, 2005), y provee un espacio



para la promocidn tanto de competencias sociales y emocionales, como aprendizajes académicos
(Barry, Clarke, Jenkins, & Patel, 2013).

Ademas de relacionarse con el rendimiento académico y las competencias socio
emocionales, existe una fuerte relacion entre la salud mental y la calidad de vida relacionada con
la salud (Ravens-Sieberer et al., 2008). La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es
entendida como la valoracion que una persona realiza acerca de su bienestar y estado de salud,
determinada por la edad y el desarrollo cognitivo; asi como por la cultura y los sistemas de valores
(Ravens-Sieberer et al., 2001).

En Chile, a partir del afio 2000, el Plan Nacional de Salud Mental y Psiquiatria del
Ministerio de Salud, considera como una prioridad programética la promocién de la salud mental
y la prevencion de los factores de riesgo, proponiendo un abordaje intersectorial en el que el
contexto escolar es de vital relevancia para intervenir (Ministerio de Salud, 2000, 2014; Minoletti
& Zaccaria, 2005).

Desde el afio 1998, la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), del
Ministerio de Educacién, implementa del Programa Habilidades para la Vida (PHpV), que
incorpora estrategias preventivas y promocionales de la salud mental (George, Guzman, Hartley,
Squicciarini, & Silva, 2008; Ministerio de Salud, 2014). El programa se implementa en escuelas
municipales y particulares subvencionadas que presentan altos indices de riesgo social y
vulnerabilidad socioecondmica. Inicialmente, incorporaba a nifios y nifias desde primer nivel de
transicion, hasta 4° afio de ensefianza basica (PHpV 1), sin embargo, a partir del afio 2008, y
obedeciendo a la necesidad de estrategias de convivencia escolar y seguimiento psicosocial,
incorpora a estudiantes de 5° a 8° afio de ensefianza basica (PHpV 1), dirigido a adolescentes de
10 a 15 afios. El objetivo a corto plazo del PHpV Il es lograr una convivencia escolar positiva,
fortaleciendo las competencias sociales, afectivas y cognitivas. A largo plazo, el PHpV Il busca
elevar la calidad de vida y prevenir dafios en salud (Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas,
2014).

Para llevar a cabo la intervencion en la escuela, el P-HpV utiliza el modelo de tres niveles
que ha propuesto la Organizacién Mundial de la Salud, realizando una estrategia de promocion
dirigidas a todos los y las estudiantes, profesores, padres y madres; una estrategia de prevencion
selectiva que consta de dos fases, deteccion de riesgo e implementacion de un taller preventivo

para aquellos nifios, nifias o adolescentes en los que se haya detectado factores de riesgo; y



derivacion a atencién de salud mental con profesionales de la red local para los nifios, nifias o
adolescentes que presenten factores de riesgo criticos (George et al., 2008; Junta Nacional de
Auxilio Escolar y Becas, 2014).

Para la deteccion de riesgo de salud mental, en el HpV-I1 se utiliza el TOCA-RR, que
evalUa la desadaptacion escolar, y el PSC-Y, que evalla la disfuncion psicosocial. Adicional a estas
pesquisas de riesgo de salud mental, y dado que uno de los objetivos a largo plazo del programa es
elevar la calidad de vida de los escolares, el programa HpV incorporé recientemente evaluaciones
de la calidad de vida relacionada con la salud, para los estudiantes de 6° afio basico (Junta Nacional
de Auxilio Escolar y Becas, 2013).

Una investigacién evalud la intervencion preventiva del PHpV 11y los resultados arrojaron
que los adolescentes presentaron un aumento en el nivel de autonomia, disminuyeron respuestas
agresivas y mejoraron desemperfio escolar, pero que no se modificaron las relaciones con sus pares
(Leiva, George, Squicciarini, Simonsohn, & Guzman, 2015). En otra investigacion, realizada por
Gallardo, Leiva, & George (2015), acerca de la evaluacion de los logros que presentaban los
adolescentes que participaban de la intervencién preventiva del PHpV Il, como resultado proximal,
se observaron una disminucion de los cuatro factores comprendidos en la desadaptacién escolar,
sin embargo, no se percibieron modificaciones en la disfuncion psicosocial en los adolescentes, y
en las adolescentes incluso se observd un empeoramiento de este indicador.

Dado que existe una relacién entre la salud mental y la CVRS, estos resultados serian
concordantes con los encontrados por Molina, R. et al. (2014), que en un estudio de alcance
nacional de CVRS realizado en Chile, observaron que las adolescentes presentan peores resultados
en las dimensiones bienestar subjetivo y emociones, que los adolescentes varones.

De acuerdo a Urzla, Caqueo-Urizar, Albornoz, & Jara, (2013) existen pocas
investigaciones en América Latina centradas en la calidad de vida (CV) en la nifiez y adolescencia.
En Chile, cabe sefialar que existen estudios acerca de la CV de nifios, nifias y adolescentes escolares
(Urzua, Cortés, Prieto, Vega, & Tapia, 2009a; Urzla & Mercado, 2008), sin considerar la salud
mental; una investigacion comparativa de la CV entre nifios que viven en zonas urbanas y rurales
(Urzua et al., 2013), ademas de los estudios llevados a cabo por el Ministerio de Salud de Chile,
con adolescentes de 15 afios los afios 2000 y 2006, entre otros (en Molina, R. et al., 2014).

Si bien la presencia de problemas de salud tanto fisica como mental, se relacionan con la

CV de nifios, nifias y adolescentes (Dey, Mohler-Kuo, & Landolt, 2012), el desarrollo de



investigaciones en esta area se ha centrado principalmente en la relacion que existe entre la salud
fisica y la CVRS, generando un amplio campo de conocimiento (Annett, 2001; Chen & Cisler,
2011; Petersen, Schmidt, Power, & Bullinger, 2005; Sawyer et al., 2004), mientras que las
investigaciones gque se enfocan en la relacion entre salud mental y CVRS, es un campo con un
desarrollo emergente (Matza, Swensen, Flood, Secnik, & Leidy, 2004), que ya cuenta con varias
investigaciones en Europa (Dey, Mohler-Kuo, et al., 2012; Keenaghan, Kilroe, Health Service
Executive, & The KIDSCREEN Group Europe, 2008; Ravens-Sieberer, Erhart, Wille, & Bullinger,
2008; Schlack, Ravens-Sieberer, & Petermann, 2013).

En Chile, existe un estudio acerca de CVRS en adolescentes, de representatividad
nacional, con adolescentes que asisten a establecimientos municipales, subvencionados y
particulares pagados (Molina et al., 2012). Ademas, se han publicado estudios acerca de la relacion
entre autopercepcion de discapacidad, enfermedad o problemas de salud crénicos con la CVRS,
reportando que los y las adolescentes con morbilidad autopercibida presentan una peor CVRS
(Molina, R. et al., 2014); otro que analiza las diferencias de género en al evaluar la CVRS, cuyos
resultaos arrojan que ésta es peor en mujeres (Gonzéalez et al., 2016) y otro que sefiala que percibirse
como victima de bullying se asocia a una baja CVRS (Hidalgo-Rasmussen et al., 2015), por
mencionar algunos, sin que existan estudios que relacionen las variables salud mental escolar y
CVRS en adolescentes.

Dado esto, cabe preguntarse como es la CVRS de los y las adolescentes que participan
de un programa de prevencién y promocion de la salud mental en la escuela, y especificamente su
relacion con la salud mental en adolescentes chilenos. Es asi, como el presente estudio se centrara
en establecer si existen relaciones entre los diferentes dominios de la desadaptacion escolar y los
de la CVRS, asi como la relacion entre ésta y la disfuncidn psicosocial.

Dado lo anterior es que surge la pregunta de investigacion: ;como es relacion entre los
problemas de salud mental escolar, entendidos como disfuncidon psicosocial y desadaptacion
escolar, y la calidad de vida relacionada con la salud en adolescentes que participan en un programa
de prevencion y promocion de la salud mental en la escuela?

Esta investigacion tiene implicancias a nivel teérico para la psicologia clinica ya que, por
un lado, contribuiria a enriquecer la comprension que existe acerca de los problemas de salud

mental adolescente en el contexto escolar, asi como las intervenciones que se realizan con estos; y



por otro lado, enriquece el conocimiento que se tiene acerca de la relacion que existe entre estos y
la CVRS.

Ademas, a nivel practico, si se determina que existe una relacion significativa entre los
problemas de salud mental escolar y CVRS, podria contribuir a fortalecer las estrategias de
valoracion de la salud mental en adolescentes incorporando las evaluaciones de CVRS dentro del
proceso de diagndstico, de monitoreo de estrategias de promocion y prevencion de la salud mental,
asi como de la convivencia escolar y/o como parte de las evaluaciones de los resultados de las
intervenciones.

A nivel de politica pablica, al determinar la relacion entre salud mental escolar y CVRS
en adolescentes que asisten a escuelas con altos indices de riesgo social y vulnerabilidad
socioecondmica, podria contribuir a enriquecer la estrategia preventiva y promocional utilizada en
el HpV Il, al identificar determinantes sociales y comportamentales de la salud de ese grupo etario

en particular.



2. MARCO TEORICO

2.1. Adolescencia

La adolescencia es una etapa del ciclo vital que se caracteriza por cambios fisicos,
psicoldgicos y sociales vertiginosos, que requiere una serie de procesos adaptativos en dichos
ambitos, siendo un periodo critico que influye en el desarrollo de las destrezas para enfrentar la
adultez (Ministerio de Salud, 2009). La intensidad y velocidad con la que se presentan estos
cambios, la convierte un periodo vulnerable que requiere especial atencion (Luengo, 2003).

Para la Organizacion Mundial de la Salud (2014), la adolescencia abarca desde los 10
hasta los 19 afos. La adolescencia puede dividirse en tres etapas de desarrollo: a) la adolescencia
temprana o inicial, entre los 10 y 13 afios; b) la adolescencia media, entre los 14 y 16 afios; y ¢) la
adolescencia tardia, entre los 17 y los 19 afios.

Otros organismos, como la Organizacion Panamericana de la Salud, consideran un rango
etario diferente, desde los 10 a los 24 afios, agrupados bajo el concepto de juventud. Esta extension
se debe a que consideran los cambios sociales globales en la socializacion de los adolescentes, tales
como el aumento de los afios de formacion educacional para lograr la autonomia econémica, junto
con estudios epidemioldgicos que dan cuenta de las caracteristicas compartidas por este grupo
(Ministerio de Salud, 2009).

Desde una mirada evolutiva, la adolescencia es una etapa critica en el proceso de
formacion de identidad y de alta vulnerabilidad, ya que se enfrentan multiples crisis o cambios,
bioldgicos y sociales, que tendran incidencia en la adultez (Haquin, Larraguibel, & Cabezas, 2004).
Es un proceso de reorganizacién profunda a partir de la cual se logra una estructura
cualitativamente distinta (Bardi, 2003).

Dentro de los cambios fisicos que ocurren en la adolescencia, se encuentra la pubertad,
periodo en el que se ocurren los fendmenos fisioldgicos y los cambios morfoldgicos que llevan a
alcanzar la maduracion de los érganos reproductores y por lo tanto, la capacidad de procrear. El
momento y la velocidad con la que ocurren los cambios fisicos varia entre los individuos, teniendo
una duracion de 2 a 5 afos (Luengo, 2003). Sin embargo, no todos los cambios biolégicos durante

la adolescencia empiezan a los 10 afios o terminan a los 20. Algunos cambios endocrinos



importantes comienzan antes de los 10 afios y algunos cambios del neurodesarrollo contindan mas
alla de los 20 afios (Organizacién Mundial de la salud, 2014).

Ocurre un aumento de estatura, de masa muscular, redistribucion de la grasa corporal y el
desarrollo de las caracteristicas sexuales secundarias (Susman & Dorn, 2009). Es un crecimiento
acelerado, pero desproporcionado, que produce torpeza y desgarbo, inseguridad y ansiedad. La
velocidad con la que ocurre los cambios fisicos hace que sea dificil integrarlos en el esquema
corporal. Ademas, como aumentan sus requerimientos nutricionales, surge un apetito exagerado y
alternan periodos en que necesitan liberar energia y se involucran en muchas actividades, con
periodos de astenia (Bardi, 2003; Luengo, 2003).

El momento en el que inicia la pubertad marca diferencias en el desarrollo psicosocial.
Junto con esto, los cambios endocrinos a la base de la pubertad afectan la forma en que los
adolescentes se relacionan con otros. Por ejemplo, los adolescentes varones que se desarrollan de
manera mas tardia, tienden a ser menos asertivos y tardan en su iniciacion sexual, mientras que las
adolescentes que se desarrollan antes, tienden a presentar mas problemas emocionales,
conductuales e inician antes actividad sexual (Patton & Viner, 2007). Ademas, hay evidencia que
sugiere que los cambios en los niveles hormonales se asocia a la presencia de depresion en el caso
de las adolescentes (Susman & Dorn, 2009)

Al inicio de la adolescencia, ocurre un engrosamiento de la corteza cerebral. Es una etapa
en la que existe una gran plasticidad cerebral y cambios persistentes en las funciones neuronales,
otorgandole una importancia clave a las experiencias en la adolescencia temprana para la
promocion de la salud (Patton & Viner, 2007).

Lo que caracteriza al desarrollo psicoldgico de los adolescentes, especialmente en la etapa
temprana, es el inicio del pensamiento abstracto. Hay un desarrollo del pensamiento hipotético
deductivo que le permite plantear diferentes alternativas para solucionar problemas, pudiendo
analizar su rol en la vida, asumiendo una actitud critica frente a si mismo y a los otros, asi como
elaborar planes y creencias con relacion a sus valores. Enjuician y critican los actos y valores
propios y de los demas, defendiendo de forma vehemente su punto de vista (Sepulveda, 1991). Este
cambio en el pensamiento puede acarrear disminucion del rendimiento académico porque deben
cambiar el sistema de estudio que tenian hasta entonces (Luengo, 2003).

En el ambito afectivo, suelen presentar una tendencia a la irritabilidad, cambios bruscos

de humor y alta impulsividad. Se oponen con énfasis ante lo conocido, que se entiende en el



contexto de la construccion de la propia identidad (Sepulveda, 2006). El impulso sexual se
intensifica, aumentando la masturbacién y exploraciones heterosexuales y eventualmente
homosexuales (Sepulveda, 1991). Existe una gran afan de independencia, buscando mayor
autonomia y experiencias distintas a las vividas al interior de la familia (Bardi, 2003). Asi, su
comportamiento se caracteriza por la busqueda de sensaciones y conductas de riesgo (Patton &
Viner, 2007; Sawyer et al., 2012).

En el aspecto social, cambian los intereses, necesidades y la relacion con la familia entra
en tension entre el rechazo y la dependencia (Luengo, 2003). Se produce un alejamiento de los
padres y aumenta la relevancia que se le otorga a los grupos de pares (Sepulveda, 1991). El grupo
social de referencia se amplia, y los pares ofrecen un estilo de vida definido y caracteristico, lo que
facilita el cumplimiento de las tareas propias del desarrollo, principalmente el logro de su propia
identidad (Haquin et al., 2004).

Dentro de los logros de la adolescencia destaca la construccion de la identidad personal y
el desarrollo de la autonomia. Para esto, se espera que logren tareas como la aceptacion de la
estructura fisica y la identificacion con un género; independencia emocional de los adultos y
establecimiento de relaciones con sujetos de su edad de ambos sexos.; desarrollo de aptitudes y
conceptos intelectuales que les permitan una eleccién vocacional y laboral; y el desarrollo de una
conciencia moral autonoma (Luengo, 2003; Sepulveda, 1991, 2006).

Dentro de las factores que marcan diferencias en el desarrollo adolescente, es necesario
considerar el sexo y género; ubicacion geografica, es decir, urbano o rural; estrato socioeconémico;
diferencias étnico culturales; y antecedentes biogréaficos, entre otros (Luengo, 2003; Ministerio de
Salud, 2009; Organizaciéon Mundial de la Salud, 2014). Estos elementos son importante de
considerar ya que los problemas de la adolescencia estan intimamente relacionados con aspectos
psicosociales que se van a dar en una cultura y en un medio socioecondémico determinado (Bardi,
2003).

Es asi como en el caso del género, las expectativas y las normas sociales difieren
significativamente entre los y las adolescentes. Por ejemplo, las adolescentes tienden a tener un
mejor rendimiento escolar y altas expectativas acerca de su educacion, no obstante, al ejercer los
roles de madre y esposa, tienen una menor posibilidad de insercion laboral (Baladini, 2000, en
Ministerio de Salud, 2009).



Cabe destacar que especialmente la adolescencia temprana ha sido ha sido considerada
uno de los periodos méas olvidados en las investigaciones y politicas publicas (Blum, Astone,
Decker, & Mouli, 2014). La adolescencia es reconocida como una etapa de alto riesgo para varios
problemas de salud mental y fisica. Los cambios emocionales y sociales descritos previamente
aumentan los riesgos para problemas conductuales tales como abuso de sustancias, autoagresiones
y conductas disruptivas. Ejemplo de esto es el inicio temprano de la pubertad, con su vinculacién
a problemas emocionales y conductuales en varones y mujeres (Compas & Resslund, 2009; Patton
& Viner, 2007; Sawyer et al., 2012).

Los adolescentes que viven en situacion de pobreza tienen de dos a tres veces mas
posibilidades de desarrollar problemas de salud mental (Reiss, 2013). De igual modo, el divorcio
de los padres, hacinamiento, cesantia y las enfermedades psiquiatricas de los padres son riesgos

psicosociales que influyen en la ocurrencia de trastornos mentales (Compas & Resslund, 2009).

2.2. Salud Mental

La salud mental puede ser entendida como un estado de bienestar subjetivo, en el que los
individuos pueden darse cuenta de sus habilidades y hacer frente a los estresores de la vida
cotidiana. Conlleva la capacidad de trabajar de manera productiva y fructifera, haciendo una
contribucion a su comunidad, es decir, implica un balance entre el individuo, los otros y el entorno
(Organizacion Mundial de la salud, 2004).

En el caso de nifios y adolescentes, es la capacidad de lograr y mantener un nivel 6ptimo
de funcionamiento y competencia tanto psicolégico como social. Implica autoestima y sentido de
identidad, asi como relaciones saludables con familia y pares, la capacidad de aprender, de afrontar
los desafios del desarrollo y usar los recursos culturales para maximizar su crecimiento, siendo un
requisito necesario para un adecuado desarrollo adulto (Organizacion Mundial de la salud, 2005).

Si durante la nifiez o adolescencia surgen problemas de salud mental, estos se asocian a
una carga considerable en el funcionamiento escolar y en las relaciones con padres y pares, entre
otros (Belfer, 2008; Wille, Bettge, & Ravens-Sieberer, 2008).. Ademas, son la principal carga

relacionada con la salud en la poblacién infantil, siendo los responsables del 15 al 30% de los afios



de vida ajustados por discapacidad (AVAD) perdidos durante los treinta primeros afios de vida
(Kieling et al., 2011).

El pronostico de los problemas de salud mental de inicio en la nifiez o adolescencia no es
muy favorable, ya que suelen ser persistentes, no permiten que desarrollen todo su potencial y
podrian ocasionar dificultades cronicas, siendo un factor de riesgo clave para problemas de salud
mental en la adultez (Copeland, Shanahan, Costello, & Angold, 2009; Kieling et al., 2011). Kessler
et al. (2005) reportaron que alrededor de la mitad de los trastornos mentales presentados a lo largo
de la vida, tuvieron su comienzo antes de los 14 afios.

La prevalencia de problemas de salud mental en el caso de los nifios, nifias y adolescentes
es alta. Uno de cada cinco presentaria un problema de salud mental y s6lo un 16% de ellos recibiria
la atencion necesaria (De la Barra, 2009). De acuerdo a la revision sistematica realizada por Bor,
Dean, Najman, & Hayatbakhsh (2014), en la que analizan estudios de 12 paises, los hallazgos
indican que si bien los trastornos externalizantes se han mantenido estables en adolescentes
hombres y mujeres, en relacion a cohortes previas; los trastornos internalizantes han aumentado,

especialmente en las adolescentes de sexo femenino.

Teoria del ciclo vital /campo social

Una manera de entender como surgen los problemas de salud mental es la propuesta por la
“Teoria del ciclo vital/ campo social” que plantea Kellam y colaboradores (Kellam et al., 1991;
Kellam, Koretz, & Moscicki, 1999). Dichos autores proponen que en cada etapa de la vida y a
través de periodos de transicién importantes, las personas participan en unos pocos campos
sociales. En cada uno de estos campos, existen ciertas tareas sociales que deben ser logradas y que
cuentan con criterios especificos de qué respuestas de adaptacién social conducen al éxito o al
fracaso (Kellam & Van Horn, 1997).

Las personas que definen estas tareas y que evaltan formal o informalmente qué tan
adecuado es el desempefio de cada individuo, son denominadas evaluadores naturales. Ejemplos
de ello son los padres como evaluadores naturales en la familia o el profesor, como evaluador
natural en la sala de clases. El proceso interactivo entre demanda y respuesta es llamado adaptacion
social, y la evaluacion que hacen del desempefio los padres y profesores, es llamado estatus de

adaptacion social, 0 SAS, por sus nombre en inglés (Dolan et al., 1993; lalongo, 2002; Kellam et
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al., 1991). ElI cumplimiento adecuado de las tareas sociales en etapas tempranas, aumentaria las
probabilidades de éxito en etapas posteriores del desarrollo (lalongo et al., 1999).

Dentro de las tareas sociales que son observadas por los profesores en la sala de clases, en
tanto evaluadores naturales, esta el desempefio escolar, presencia de conducta agresiva, nivel de
autonomia y el tipo de interaccion con pares, entre otras (Kellam et al., 1991)

En contraposicion al SAS, existe el bienestar psicolégico (BP), que hace referencia al
estado interno de cada individuo, y se asemeja a la concepcion tradicional de salud mental,
contemplando la autoestima y bienestar subjetivo, asi como ansiedad y depresion, entre otros
sintomas psiquiatricos (Kellam & Van Horn, 1997). EIl bienestar psicoldgico estaria directamente
relacionado con el grado de éxito del individuo en las diversas tareas de cada etapa del ciclo vital
(lalongo et al., 1999).

De esta manera, si se logra una adaptacidn social exitosa en la nifiez, esto posibilitaria que
nifios y adolescentes respondan adecuadamente a las futuras tareas sociales a las que se enfrenten,
facilitando una adaptacion favorable en las demas etapas evolutivas. Sin embargo, si el bienestar
psicolégico se encuentra disminuido, esto puede impactar negativamente en el SAS, ya que sus
manifestaciones y sintomatologia, impediran que se comporte de acuerdo a lo esperado por los
evaluadores naturales (Kellam et al., 1991)

De acuerdo con Kellam y Van Horn (1997), el status de adaptacion social y el bienestar
psicolégico forman una definicion bidimensional de la salud mental. Asi, el SAS corresponde a
una medicion del estado social y el BP corresponde a una medida del estado interno. Una de las
premisas que subyace es que el status de adaptacion social y el bienestar psicol6gico estan
relacionados reciproca y potencialmente, pudiendo tener efectos independientes en el desarrollo y
salud mental posteriores, por lo que deben ser evaluados por separado (Kellam et al., 1991; Kellam
& Van Horn, 1997).

Promocién y prevencion de la salud mental

Para disminuir la ocurrencia de los problemas de salud mental, es necesario ampliar el
marco tradicional de enfermedad, incorporando estrategias preventivas y promocionales (Kieling
etal., 2011). El foco de las intervenciones preventivas es reducir los factores de riesgo y aumentar
los factores protectores que se relacionan con problemas de salud mental, con la finalidad de reducir

la incidencia, prevalencia, ocurrencia de nuevos casos Y el impacto que esto tiene, siendo una de
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las formas mas efectivas para reducir la carga asociada a los problemas de salud mental (Mrazek
& Haggerty, 1994; Organizacién Mundial de la Salud, 2004).

Si bien se hace un esfuerzo tedrico por diferenciar la promocion y la prevencion, existe una
superposicion entre ambas estrategias, pudiendo equipararse la promocion con la prevencion
universal (National Research Council & Institute of Medicine, 2009) Asi, se entienden como
enfoques diferentes pero interrelacionados (Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

Por un lado, estan las intervenciones promocionales, que comprenden la salud mental en
términos positivos, es decir, que buscan potenciar aquellos aspectos favorables o protectores y
disminuir aquellos desfavorables o de riesgo. Se encuentran en programas que pretenden disminuir
las inequidades en la salud de una manera colaboradora y participativa (Jané-Llopis, Barry,
Hosman, & Patel, 2005). Es decir, la promocién de la salud permite un optimo desarrollo
psicolégico, mejora la calidad de vida, aumenta la capacidad y la fortaleza emocional, creando
condiciones y entornos favorables (Organizacion Mundial de la Salud, 2004).

Por otro lado, se encuentran las intervenciones preventivas que se pueden clasificar en tres
niveles: universales, selectivas e indicadas. Las primeras estan dirigidas a un grupo completo o
publico general que no ha sido identificado con riesgos individuales (Mrazek & Haggerty, 1994).
Las segundas estan disefiadas para sujetos que presentan un riesgo mayor que el promedio para
desarrollar un problema de salud mental, de acuerdo a la presencia de factores de riesgo evaluados
previamente. Finalmente, las intervenciones preventivas indicadas se enfocan en personas que han
sido detectadas como portadoras de signos o sintomas minimos que permiten pronosticar el inicio
de un trastorno mental, pero que no lo presentan en la actualidad (Organizacion Mundial de la
Salud, 2004).

Mientras que las intervenciones universales estan dirigidas a todos los nifios de un contexto
o localidad en particular, las intervenciones selectivas e indicadas se centran en nifios que tienen
mayor probabilidad de desarrollar un problema de salud mental por la presencia de factores de
riesgo o por la presencia de sintomas subclinicos (Kieling et al., 2011).

Para que una intervencion preventiva se dirija adecuadamente a la poblacion para la que ha
sido disefiada, es de vital importancia el uso de un método de deteccion preciso para identificar a
los individuos que estan en riesgo, evitando la baja deteccidn o el gasto innecesario de recursos por

un sobre diagndstico (Dwyer, Nicholson, & Battistutta, 2006). Los meétodos actuales de tamizaje
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suelen basarse en la premisa de que los nifios y nifias presentan algin nivel de sintomatologia o
desajuste en su funcionamiento (Levitt, Saka, Hunter-Romanelli, & Hoagwood, 2007).

Dentro de sus caracteristicas, los instrumentos de deteccion deben ser eficaces, es decir, es
confiable, valido y preciso al identificar a los nifios y nifias con problemas de salud mental, y debe
ser efectivo, es decir, debe ser viable y posible de utilizar en la préactica (Levitt et al., 2007). Asi
mismo, deben contar con una sensibilidad y especificidad adecuadas. La sensibilidad indica el
porcentaje de nifios que presentan dificultades o con riesgo de tener problemas que son
correctamente identificados, mientras que la especificidad apunta al porcentaje de nifios que no

presentan dificultades y que son correctamente identificados (Glascoe, 2005).

Salud mental escolar

Dado que la mayoria de los nifios, nifias y adolescentes pasa gran parte de su tiempo en la
escuela, existe consenso en que es el lugar ideal para realizar intervenciones preventivas y
promocionales en salud mental (Macklem, 2014; Petras et al., 2008). Asi mismo, es el contexto
ideal para detectar de manera eficiente a nifios y adolescentes con problemas de salud mental que
aun no han sido identificados, ya que ofrece la oportunidad de alcanzar a un gran nimero de nifios
y nifias (Dowdy, Ritchey, & Kamphaus, 2010; Levitt et al., 2007).

Habitualmente, los servicios brindados en las escuelas se han centrado en la evaluacion y
atencion individual de aquellos nifios que presentan el nivel de riesgo mas alto. Sin embargo, esta
aproximacion a los problemas de salud mental no genera un cambio significativo al interior de una
poblacion, por lo que se requiere un cambio de paradigma, pasando de reactivo e individual, a un
alcance universal y preventivo (Dowdy et al., 2010; Weare, 2010). Es indispensable que los
modelos de prevencion que integran diferentes aproximaciones cuenten con una estrategia de
intervencion coherente. La integracion puede darse de manera horizontal, es decir dentro de un
mismo nivel de riesgo o vertical, integrando diferentes niveles de intervencion (Domitrovich et al.,
2010).

La escuela provee un espacio para la promocién tanto de competencias sociales y
emocionales, como aprendizajes académicos (Barry et al., 2013). Ademas, es una fuente importante
de amigos y redes sociales (Jané-Llopis & Barry, 2005), y tiene una importante influencia
socializadora (Macklem, 2014; Petras et al., 2008). Junto con esto, se ha demostrado el vinculo

entre el logro académico y un desarrollo emocional y social positivo (Jané-Llopis & Barry, 2005).
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Dado lo anterior, es que la Organizacion Mundial de la Salud (2004) sefiala que las
intervenciones realizadas en las escuelas son una estrategia efectiva para la promocion y
prevencion en salud mental. Paises como Australia, Estados Unidos e Inglaterra, entre otros, han
seguido estos lineamientos, desplegando una amplia variedad de programas de prevencién y
promocion en las escuelas financiadas gubernamentalmente (Weare, 2010).

Atender la salud mental de los estudiantes en las escuelas, puede promover el aprendizaje
y previene el inicio de numerosas consecuencias negativas asociadas a problemas de salud mental
sin tratar. La salud emocional y conductual positiva se ha asociado al éxito académico, mientras
que los problemas de salud mental son barreras significativas para el aprendizaje y el logro
académico (Levitt et al., 2007).

Dentro de las intervenciones realizadas en las escuelas, las més efectivas se caracterizan
por un balance entre una aproximacion universal y focalizada; el comienzo temprano con nifios
pequefios para luego continuar con los méas grandes; intervenciones duraderas en el tiempo que
incluyen una aproximacion multimodal de toda la escuela, desde el curriculo, la formacion de
profesores, la cultura escolar, hasta el vinculo con los padres y la educacion de estos. Ademas,
incorporan a la comunidad y realizan un trabajo coordinado con otras instituciones (Weare & Nind,
2011). Sus principales ventajas es que maximizan la exposicion a la intervencién y su
sostenibilidad, a la vez que reducen la sobrecarga del sistema (Domitrovich et al., 2010).

Dentro de las acciones claves, esta la formacion de padres y profesores para brindar una
retroalimentacion apropiada a nifios, nifias y adolescentes. Con respecto a esto Gltimo, en la medida
en que las intervenciones involucren no sélo al nifio, nifia o adolescente, sino que también a la
escuela, los padres y a las organizaciones comunitarias, se obtienen mejores resultados (Weare &
Nind, 2011).

La evidencia acerca de los efectos de los programas preventivos y promocionales en las
escuelas, destaca que nifios y adolescentes presentan mejoras en sus resultados académicos y
mejores habilidades socioemocionales (Durlak, Weissberg, Dymnicki, Taylor, & Schellinger,
2011), tales como mayor confianza, autoestima y conductas sociales positivas, menores niveles de
ansiedad y depresién (Tennant, Goens, & Barlow, 2007; Weare & Nind, 2011); también mejor
comportamiento, reduccién de la violencia y mayor adherencia a la escuela (Catalano et al., 2012);

mientras que a largo plazo se ha visto una menor tasa de involucramiento con el sistema de justicia,
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menores costos para los servicios publicos y mayor resiliencia en la vida personal y laboral (Weare,
2010).

2.3. Calidad de vida relacionada con la salud

Calidad de Vida

El concepto de calidad de vida (CV) comenz6 a utilizarse en Estados Unidos con
posterioridad a la segunda guerra mundial, refiriéndose inicialmente a la percepcion de los sujetos
acerca de su situacion economica. A partir de las década del ’60, se amplio el uso del concepto asi
como su definicion, existiendo poco consenso acerca de qué se entiende por CV, qué dimensiones
comprende, qué factores la influencian y cémo se mide (Urzia & Caqueo-Urizar, 2012).
Actualmente, este constructo es abrazado por tres ramas de las ciencias, la medicina, la economia
y las ciencias sociales, y cada una de ellas ha desarrollado una vision diferente sobre como debe
entenderse y medirse (Cummins, 2005).

Especificamente en el contexto de la salud, este constructo se difundi6 a partir de la década
del 80’. Una de las hipotesis que explican su incorporacion, es el cambio en los perfiles
epidemioldgicos de morbimortalidad a partir del incremento de la esperanza de vida y las
patologias crénicas (Quiceno & Vinaccia Alpi, 2008)

Las definiciones existentes pueden clasificarse en varias categorias, que van desde una
mirada mas objetiva tales como las condiciones de vida, hasta aquellas mas subjetivas que incluyen
la satisfaccion con la vida; y otras que combinan ambas, relacionandolas con los valores y la
evaluacion que los sujetos hacen acerca de la misma (UrzGa & Caqueo-Urizar, 2012). Para la
Organizacién Mundial de la Salud, implica la percepcién que los individuos tienen acerca de su
posicién en la vida, de acuerdo al contexto cultural en el que viven y al sistema de valores al que
pertenecen, en relacion a sus metas, expectativas y estandares (The WHOQOL Group, 1995).

De acuerdo a lo planteado por el grupo WHO-QoL (1995), las caracteristicas de la CV
son las siguientes:

a) Es subjetiva, es decir, releva la evaluacion que cada persona hace acerca de sus

conductas, estados y capacidades
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b) Es multidimensional, ya que incluye como minimo las dimensiones fisicas,
psicoldgicas (estado cognitivo y afectivo) y sociales (relaciones interpersonales y roles sociales);
el nivel de independencia, el entorno, y la espiritualidad, la religion y las creencias personales.

¢) Incluye aspectos positivos y negativos. Para este grupo, las dimensiones principales de

la CV son la fisica, la psicoldgica, las relaciones sociales, (The WHOQOL Group, 1995).

Calidad de Vida Relacionada con la Salud

La calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) es un concepto secundario al de CV
y al igual que éste, cuenta con diversas definiciones, algunas de las cuales no lo diferencian del de
CV (Urzla, 2010). Mientras la CV se centra en los aspectos psicosociales, que pueden ser
cuantitativos o cualitativos del bienestar social y del bienestar subjetivo general; la CVRS se centra
en la evaluacion que hace el sujeto acerca de las limitaciones que enfrenta en diferentes areas
(bioldgicas, psicoldgicas y sociales) a partir del desarrollo de una patologia o accidente (Quiceno
& Vinaccia Alpi, 2008)

La CVRS puede entenderse como el grado de bienestar que se deriva de la evaluacion
que realiza la persona acerca del impacto que tiene su estado de salud en los diversos dominios de
su vida (Urzla, 2010). En otras palabras, es la valoracion subjetiva que realiza una persona acerca
de los aspectos de la vida en relacién a su estado de salud (Hidalgo, 2008).

La CVRS puede ser considerada un importante indicador para evaluar resultados de
intervenciones y tratamientos en salud, comprender la carga de una determinada enfermedad,
identificar inequidades en salud, distribuir recursos de atencién en salud, asi como complementar
estudios epidemioldgicos (Solans et al., 2008).

Wilson & Cleary (1995) plantearon un modelo conceptual para comprender los resultados
de los pacientes, vinculando variables clinicas con la CVRS. Consideran que no sélo las variables
bioldgicas y fisioldgicas, sino que también la sintomatologia reportada; el estatus funcional,
entendida como la capacidad de responder ante ciertas demandas o tareas; la percepcion general de
salud, considerada como una valoracion subjetiva; asi como las caracteristicas individuales y las
del entorno, influyen en la CVRS.

En el caso de nifios, nifias y adolescentes, la CVRS seria la valoracion que hacen de su

funcionamiento fisico, psicoldgico y social cuando éste se ha visto limitado o alterado por una
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enfermedad o accidente, de acuerdo con su desarrollo evolutivo, diferencias individuales y contexto
cultural (Coghill, Danckaerts, Sonuga-Barke, Sergeant, & the ADHD European Guidelines Group,
2009; Quiceno & Vinaccia Alpi, 2008)

Con respecto a las investigaciones en CVRS en la infancia, esto se ha estudiado en menor
proporcién que con muestras poblacionales de adultos (Rajmil, Estrada, Herdman, Serra-Sutton y
Alonso, 2001 en Quiceno & Vinaccia Alpi, 2008).

Podria decirse que el desarrollo de las investigaciones en calidad de vida relacionada con
la salud en nifios se ha dado en tres oleadas. La primera de ¢llas, a finales de los 80°, se ocupé en
como comprender la CVRS en nifios, tomando en consideracion las diferencias conceptuales con
los adultos. La segunda de ellas comenz6 a principios de los 90 (y podria considerarse que atn
continua) y consistio en construir y desarrollar instrumentos que evalten la CVRS en nifios. La
tercera oleada comenz6 hacia finales de los 90°, y se relaciona con el desarrollo de diversos estudios
clinicos y epidemioldgicos que evaltian la CVRS en nifios, es decir, que incorporan la percepcion
del nifio sobre su bienestar (Ravens-Sieberer et al., 2001)

Es importante sefialar que los nifios, nifias y adolescentes son parte de maltiples contextos
sociales, tales como la familia, el grupo de pares, la escuela y la comunidad y que cada uno de estos
contribuye a la CVRS y media el impacto de una enfermedad, condicion de salud o intervencion
(Coghill et al., 2009; Matza et al., 2004).

Dentro de las dimensiones que se suelen evaluar estan el bienestar fisico, bienestar
psicoldgico, autonomia y relacion con los padres, pares y apoyo social, asi como el entorno escolar,
entre otros, como es el caso del instrumento KIDSCREEN-27 (Weitkamp, Daniels, Romer, &
Wiegand-Grefe, 2013). En Chile, se ha adaptado transculturalmente y validado el instrumento
KIDSCREEN-52 (Sepulveda et al., 2013) y el KIDSCREEN-27 (Molina, T. et al., 2014).

De acuerdo a una revision sistematica de los instrumentos utilizados para evaluar la
CVRS, hacia el afio 2006 se habian validado mas instrumentos especificos que generales,
existiendo instrumentos para 27 condiciones de salud (Solans et al., 2008).

Existe un amplio cuerpo de investigaciones acerca de la relacion que existe entre la salud
fisica y la CVRS, (Annett, 2001; Chen & Cisler, 2011; Petersen et al., 2005; Sawyer et al., 2004),
mientras que los estudios acerca de la relacién entre la salud mental y la CVRS tienen un desarrollo
mas reciente (Dey, Mohler-Kuo, et al., 2012; Keenaghan et al., 2008; Matza et al., 2004; Ravens-
Sieberer, Erhart, et al., 2008; Schlack et al., 2013).
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Una de las razones que se cree que podrian influir en este desarrollo investigativo menor,
podria ser una de las criticas que se realizan a los instrumentos que evaltan CVRS. Esta critica se
basa en un desafio metodoldogico llamado “item overlap” (o “superposicion de items”), que ocurre
con mayor frecuencia con los trastornos mentales, especialmente con la dimensidn psicosocial de
la CVRS. Esta superposicion de items se presenta cuando los items utilizados para evaluar la
presencia de un trastorno mental y aquellos utilizados para evaluar la CVRS son similares en
contenido. Sin embargo, algunos autores plantean que este desafio puede ser controlado durante el
analisis estadistico de los datos (Dey, Landolt, & Mohler-kuo, 2012; Dey, Mohler-Kuo, et al., 2012;
Weitkamp et al., 2013).

Se havisto que los nifios, nifias y adolescentes que presenten un problema de salud mental,
tendrian una CVRS maés baja que aquellos que no presenten estos, e incluso una CVRS mas baja
al ser comparados con nifios, nifias y adolescentes que tienen una enfermedad somatica crénica
(Bastiaansen, Koot, Ferdinand, & Verhulst, 2004; Sawyer et al., 2002, 2004).

En Chile, existen estudios acerca de la CV de nifios, nifias y adolescentes escolares (Urzua
& Mercado, 2008; Urzua, Cortés, Prieto, Vega & Tapia, 2009); una investigacion comparativa de
la CV entre nifios que viven en zonas urbanas y rurales (Urzula et al., 2013), junto con los estudios
Ilevados a cabo por el Ministerio de Salud de Chile, con adolescentes de 15 afios los afios 2000 y
2006, entre otros (en Molina, R. et al., 2014).

Ademas, se realizo un Estudio Nacional de Calidad de Vida Relacionado con la Salud en
Adolescentes de 10 a 18 afios (Molina et al, 2012) pertenecientes a distintos establecimientos
educacionales. Dentro de los principales hallazgos, cabe sefialar que a mayor edad, los y las
adolescentes presentan una percepcion de la calidad de vida relacionada con salud mas baja.
Ademas, se ha reportado que existe una diferencia significativa en la CVRS entre hombres y
mujeres, siendo estas ultimas las que presentan una peor CVRS, obteniendo puntajes mas bajos en
la mayoria de las dimensiones evaluadas, especialmente en estado de animo y emociones; y
bienestar psicologico. No obstante, presentan puntajes mas altos que los adolescentes varones en
las dimensiones amigos y apoyo social, y entorno escolar (Gonzalez et al., 2016). Junto con esto,
el percibirse como victima de bullying aumenta las probabilidades de tener una baja CVRS, asi

como tener una baja autoestima (Hidalgo-Rasmussen et al., 2015).
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2.4. Salud Mental Escolar y Calidad de Vida Relacionada con la Salud

De acuerdo con la revision bibliografica realizada, no se encontraron estudios que
relacionaran las variables salud mental escolar y CVRS en adolescentes. Sin embargo, se
encontraron estudios que relacionan de manera significativa los trastornos de salud mental y la
CVRS.

En una revision sistematica realizada por Dey, Landolt, & Mohler-kuo (2012), en la
mayoria de los estudios sobre problemas de salud mental, la CVRS se encuentra altamente afectada
tanto a nivel global como en los &mbitos psicosocial y familiar. Si bien la dimension fisica se
encuentra menos afectada que las anteriores, si presenta una relacion clinicamente significativa con
ciertos trastornos como, por ejemplo, los trastornos depresivos. Ademas, se ha observado que cada
trastorno mental presenta un patron especifico de reduccién de la CVRS, es decir, las areas que se
ven afectadas. Algunas areas de la CVRS que no se asocian directamente con los criterios
diagndsticos de un trastorno mental en particular también se ven comprometidas, como es el caso
de la autoestima, de los nifios y nifias con trastorno de déficit atencional (Dey, Landolt, et al., 2012).
Investigaciones han arrojado que una reducida CVRS se asocia principalmente con la severidad de
los sintomas (Dey, Mohler-Kuo, et al., 2012).

Dado que existe evidencia que sefiala que, en el caso de nifios con problemas de salud
fisica, el estrés parental se relaciona negativamente con las evaluaciones de CVRS respondida por
los padres, podria considerarse el estrés psicosocial parental como un factor que influiria en la
CVRS de nifios y adolescentes que presentan problemas de salud mental (Dey, Landolt, et al.,
2012).

En un estudio de Jozefiak, Larsson, Wichstrom, Wallander & Mattejat, (2010), se observd
que los nifios y niflas que reciben atencion psiquiatrica, presentan puntajes mas bajos en
evaluaciones de calidad de vida relacionada con la salud, que nifios y nifias que presentan niveles
equivalentes de sintomatologia emocional y conductual. Asi, podria ocurrir que aquellos nifios y
nifias que presentan tanto problemas de salud mental como una baja CVRS, tiendan a ser derivados
0 a consultar con un especialista con mayor frecuencia que aquellos que presentan el trastorno sin
una reduccion marcada en su calidad de vida (Sawyer et al., 2002).

En un estudio que vinculaba la CVRS con el funcionamiento familiar de adolescentes

diagnosticados con depresion, se encontr0 que existia una relacion significativa entre ambas
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variables, presentando una baja CVRS y percibiendo que sus familias tienen escasos recursos intra
y extra familiares (Suarez, 2013).

Se encontrd un estudio canadiense que testea el modelo propuesto por Wilson y Cleary
(1995), pero para evaluar como las diferentes variables clinicas afectan la CVRS en adultos y
adultos mayores que se recuperan de un derrame cerebral. Dentro de sus resultados, los autores
reportan que el estatus funcional tiene un impacto menor en la CVRS, a pesar de que el modelo
utilizado le asigna la misma importancia que a los sintomas fisicos y psicolégicos (Mayo et al.,
2015)

Se encontrd un estudio portugués que plantea un modelo acerca de como se presenta la
relacion entre factores personales y sociales, tales como la autopercepcion, autoestima, actitud
optimista y satisfaccion con el apoyo social, con las conductas de salud y la CVRS en adolescentes
portugueses. Dentro de los hallazgos mas relevantes, los autores destacan el factor psicolégico es
el que tenia el mayor impacto en la CVRS, mientras que el de bienestar fisico y el factor social
tenian un impacto menor. No obstante, en este estudio no se consideré la salud mental (Gaspar,
Pais-Ribeiro, Matos, Leal, & Ferreira, 2012)

Si bien estas investigaciones no pueden ser comparadas con los resultados de este estudio,
su aporte empirico sirve de referencia para el analisis y modelamiento de la relacion que existe

entre la CVRS y la salud mental escolar y la relevancia de su investigacion.
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3. OBJETIVOS E HIPOTESIS DE TRABAJO

3.1. Objetivo General

e Describir y establecer un modelo de mediacién entre los problemas de salud mental escolar,
entendidos como disfuncion psicosocial y desadaptacion escolar, y la calidad de vida

relacionada con la salud en adolescentes.

3.2. Objetivos especificos:

e Describir la disfuncion psicosocial, la desadaptacion escolar y la calidad de vida
relacionada con la salud que presentan los adolescentes de 6°afio de ensefianza bésica.

o Determinar la correlacion que existe entre las variables del estudio.

e Testear modelos de mediacidn para representar la relacion entre disfuncién psicosocial, la
desadaptacion escolar y la calidad de vida relacionada con la salud que presentan

adolescentes de 6°afio de ensefianza bésica.

3.3. Hipdtesis

Existe una relacion significativa entre la desadaptacion escolar y la disfuncién psicosocial, con
la calidad de vida relacionada con la salud.

Existen diferentes niveles de intensidad en la correlacion entre la disfuncién psicosocial, la
desadaptacion escolar y la CVRS.

La disfuncion psicosocial tiene un efecto directo en la CVRS que permite explicar parcialmente
su variacion.

La desadaptacion escolar cumple un rol mediador entre la disfuncion psicosocial y la CVRS

que permite explicar parcialmente su variacion.
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4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Disefio

Se realizé un estudio cuantitativo ex-post-facto, transversal y correlacional. Segun el grado
de cumplimiento de los supuestos de experimentacion, es un estudio cuantitativo ex-post-facto, ya
que no se manipularon las variables intervinientes. De acuerdo al tiempo en el que se midieron las
variables, es transversal ya que la medicion se llevo a cabo en un tnico momento (Cea D’ Ancona,
2001).

En concordancia con el objetivo principal de la investigacion, es correlacional, ya que se
midio el grado de relacion que existe entre dos variables, es decir, saber como se comporta una
variable si se conoce el comportamiento de otra que se relaciona con ésta (Cortada de Kohan,
Macbeth, & Lépez Alonso, 2009).

4.2. Muestra

La poblacion de la presente investigacion estuvo conformada por adolescentes
escolarizados, que asistian a escuelas en las que se implementaba el HpV.

Para acceder a ella, se utilizaron las bases de datos que contenian la digitacion de las
respuestas a los instrumentos aplicados a los estudiantes de 6° afio de ensefianza basica que
participaban del Programa Habilidades para la Vida durante el afio 2014.

Inicialmente las bases de datos contemplaban a adolescentes de 137 escuelas,
pertenecientes a 12 comunas del pais (Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, 2014). Una de
las bases de datos contenia las respuestas al cuestionario KIDSCREEN-27 y a segunda los datos
recogidos mediante el cuestionario TOCA-RR y el cuestionario PSC-Y.

Se excluyeron aquellos casos en los que no se contaba con el RUT para unir las bases de
datos; no se contaba con todas las respuestas a los tres instrumentos aplicados, ya que el no contar
con ellas no permitiria llevar a cabo el analisis; y aquellos casos evaluados que correspondiesen a
otro nivel educacional. EI nimero final de casos se obtuvo después de llevar a cabo un proceso

secuencial de depuracién como se puede observar en la Figura 1.
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Figura 1

Seleccidn secuencial de casos para la presente investigacion.
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El primer paso fue identificar cuantos estudiantes de 6° afio basico fueron evaluados y
eliminar a todos aquellos que cursaban otro nivel. Esto significo una pérdida del 51,19% de los
casos evaluados con el cuestionario KIDSCREEN, ya que estos habian sido evaluados en 5° basico
Y no en 6° bésico.

A continuacion, se eliminaron todos aquellos casos de los que no se tenia informacion del
identificador (RUT), obteniendo asi una pérdida del 34,62% de casos evaluados en 6° basico con
el KIDSCREEN-27. Posteriormente, se eliminaron aquellos casos con cuestionarios incompletos,
representando el 7,6% de los estudiantes de 6° basico evaluados con el KIDSCREEN-27, el 2,3%
de los evaluados con el TOCA-RR y el 13,86% de los evaluados con el PSC-Y.

Luego se vincularon los resultados del KIDSCREEN-27 (1527 casos) con los obtenidos en
el TOCA-RR y el PSC-Y (4891 casos) a través el identificador de casos (RUT). Finalmente, se
construy6 una sola base de datos con un total de 1.308 sujetos, de los cuales 602 son mujeres y 706

son hombres. La media de edad de los sujetos fue de 11,9 afios, con una desviacion estandar de
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0,9 afos. De las 12 comunas iniciales, se contd con informacion sélo de 7 comunas, como se sefiala

en latabla 1.

Tabla 1

Distribucidn de los participantes del estudio seglin sexo y comuna de pertenencia

Comuna

Sexo Total
Alto Hospicio Lota Pefialolén Puente Alto Quilpue San Fernardo Yerbas Buenas
Femenino  n(%)  205(45,9%) 49(55,1%) 18(62,1%) 98(53,3%) 63(44,1%) 116(37,9%) 53(48,2%) 602(46%)
Masculino  n(%)  242(54,1%) 40(44,9%) 11(37,9%) 86(46,7%) 80(55,9%) 190(62,1%) 57(51,8%) 706(54%)
Total 447(100%) 89(100%) 29(100%) 184(100%) 143(100%) 306(100%) 110(100%) 1308(100%)

4.3. Descripcion de variables

4.3.1. Variable independiente: Problemas de salud mental escolar

Definicion conceptual: La salud mental es entendida como un constructo bidimensional

conformado por el estatus de adaptacion social y el bienestar psicologico (Kellam & Van Horn,
1997). Al ser aplicado al contexto escolar, se utilizan las dimensiones desadaptacion escolar, es
decir, la presencia de conductas desadaptativas en la sala de clases, y malestar psicoldgico o
disfuncion psicosocial, que se asocian a problemas de salud mental y con una mayor probabilidad

de presentar desérdenes psiquiatricos.

Definicion operacional: La desadaptacion escolar contempla las respuestas agresivas, las

malas relaciones con pares, la Baja Autonomia y pobre desempefio escolar (Leiva, George,
Guzman, et al., 2015) y fue evaluada con el instrumento Teacher Observation of Classroom
Adaptation- Revised (TOCA-RR). De acuerdo con el cuestionario utilizado, a mayor puntaje,
habria mayor desadaptacion escolar.

La disfuncidon psicosocial se entiende como la presencia de problemas emocionales
frecuentes en los adolescentes y fue evaluado por el Pediatric Symptom Checklist — Youth (PSC-
Y). Puede presentar un eje positivo y uno negativo. De acuerdo con el cuestionario utilizado, a

mayor puntaje, mayor presencia de malestar.
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4.3.2. Variable dependiente: Calidad de vida relacionada con la salud (CVRS)

Definicion conceptual: Es la valoracion subjetiva que realiza una persona acerca del

impacto que tiene su estado de salud en los diversos dominios de su vida (Hidalgo, 2008; Urzla,
2010).

Definicion operacional: La CVRS contempla cinco dimensiones el bienestar fisico,

bienestar psicoldgico, autonomia y relacion con los padres, apoyo social y pares; y entorno escolar,
que fueron evaluadas con el cuestionario KIDSCREEN-27. Se considera que a mayor puntaje en
cada una de las dimensiones sefialadas, habria una CVRS mas alta.

4.4. Técnica de produccion y recoleccion de datos
Los datos fueron recolectados por los equipos ejecutores del PHpV Il en cada escuela e
ingresados a las bases de datos antes descritas. Se aplicaron tres instrumentos: Teacher Observation
of Classroom Adaptation- Revised (TOCA-RR), Pediatric Symptom Checklist — Youth (PSC-Y) y
KIDSCREEN-27.

4.4.1. Teacher Observation of Classroom Adaptation- Revised (TOCA-RR)
El Teacher Observation of Classroom Adaptation — Revised (TOCA-R) fue desarrollado

por Sheppard Kellam y colaboradores de Johns Hopkins University y del American Institute for
Research. Esta basado en el modelo tedrico de Kellam acerca de la salud mental (George,
Squicciarini, Zapata, & Hartley, 2004).

Es un instrumento que evalGa la conducta de los nifios en la sala de clases y que es
respondido por el profesor jefe durante una entrevista que realiza un entrevistador capacitado. Mide
la desadaptacion escolar (DE), identificando aquellas conductas desadaptativas y los factores de
riesgo que se asocian con problemas de salud mental y un aumento en las probabilidades de
presentar un trastorno psiquiatrico (Kellam et al., 2008; Kellam, Ling, Merisca, Brown, & lalongo,
1998).

El TOCA-RR permite una deteccion rapida y precisa de nifios y nifias que se encuentran en
riesgo de desarrollar problemas de salud mental posteriores, tales como consumo abusivo de

sustancias, trastornos externalizantes, dificultades en la adaptacion escolar, entre otros (Kellam et
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al., 2008; Petras, Masyn, Buckley, lalongo, & Kellam, 2011). Ha demostrado tener un alto poder
predictivo de la conducta desde la infancia a la adolescencia temprana e inclusive tardia, siendo
ampliamente utilizado como criterio de entrada de nifios y nifias a programas preventivos en la
escuela (Racz et al., 2013).

En la adaptacion realizada en Chile para la poblacion adolescente, el instrumento quedo
conformado por 21 items agrupados en 4 escalas (ver anexo 8.1): 1) malas relaciones con pares
(MRP), entendida como una baja integracion e interaccion con pares y participacion en actividades;
2) baja autonomia (BA), da cuenta de la dependencia del adolescente hacia el profesor para la
realizacion de actividades escolares y hacia los pares para integrarse; 3) pobre desempefio escolar
(PDE), refiriéndose a la baja motivacion hacia el trabajo escolar, poca persistencia en la tarea y alta
distractibilidad; y 4) respuestas agresivas (RA), entendida como desobediencia, baja tolerancia a
la frustracion, y reacciones agresivas fisicas y verbales. Cada item es respondido utilizando una
escala Likert de 6 puntos, desde 1 (Muy de acuerdo) hasta 6 (Muy en desacuerdo). La consistencia
interna de cada subescala, evaluada con Alfa de Cronbach, fluctu6 entre 0,81 y 0,95 (JUNAEB,
2011, citado en Gallardo, Leiva, & George, 2015).

Para obtener el puntaje de cada factor, se suma los puntajes de los items que los forman. El
PHpV definid puntajes de corte para cada factor que permite informar de la condicion de riesgo,
diferenciando por sexo y asi determinar quiénes participaran de la intervencion preventiva (Junta
Nacional de Auxilio Escolar y Becas, 2013). Sin embargo, para los fines de este estudio, sélo se

utilizaron los puntajes brutos.

4.4.2. Pediatric Symptom Checklist — Youth (PSC-Y)
El Pediatric Symptom Checklist (PSC) fue creado por Jellinek y colaboradores, al alero del

Massachussets General Hospital y Harvard University. Fue creado para la poblacion infantil y
debia ser respondido por los padres, dando cuenta de las dificultades en el funcionamiento
psicosocial del nifio (Jellinek et al., 1988).

Posteriormente, se cred el PSC-Y como la version para adolescentes del PSC. Mediante un
autorreporte, evalGa la disfuncién psicosocial (DP), entendida como conductas desadaptativas y
problemas emocionales frecuentes en los adolescentes, evaluando tanto sintomas internalizantes

como externalizantes. Esta version del instrumento tiene un poder predictivo mayor que la versién
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original (Gall, Pagano, Desmond, Perrin, & Murphy, 2000; Pagano, Cassidy, Little, Murphy, &
Jellinek, 2000)

El PSC-Y fue traducido y adaptado culturalmente a Chile. Consta de 33 items (ver anexo
8.2) y se puntta utilizando una escala ordinal de 3 puntos, en la que 1 es “nunca”, 2 es “a veces” y
3 “seguido”. (Gallardo et al., 2015). De acuerdo a la ultima validacion del instrumento realizada
con poblacién chilena, presenta un Alfa de Cronbach =0,97, indicando una buena consistencia

interna (Leiva, George, Guzman, et al., 2015).

4.4.3. KIDSCREEN-27

Es una version abreviada del KIDSCREEN-52. Este ultimo fue disefiado para evaluar

genéricamente calidad de vida relacionada con la salud (CVRS) en nifios y adolescentes entre 8 y
18 afios. Surgié del trabajo conjunto de trece paises de Europa, siendo concebido desde sus inicios
como un instrumento transcultural (Ravens-Sieberer et al., 2001; Ravens-Sieberer, Gosch, et al.,
2008).

El instrumento original consta de 52 items y evala 10 dominios de la CVRS. Actualmente
esta disponible en 30 idiomas (Stevanovic, Tadic, Novakovic, Kisic-Tepavcevic, & Ravens-
Sieberer, 2013). De acuerdo a la adaptacién y validacién realizada en Chile, el instrumento
completo presenta un alfa de Cronbach de 0,936 y los dominios presentan un alfa de Cronbach
mayor a 0,70, excepto el de autopercepcion, que obtuvo 0,62 (Sepulveda et al., 2013)

El KIDSCREEN-27 (ver anexo 8.3) estad formado por 27 items del KIDSCREEN-52 y
evalla cinco dimensiones de la CVRS: 1) bienestar fisico, entendido como el nivel de actividad
fisica, el nivel de energia y estado fisico; 2) bienestar psicolégico, que comprende emociones
positivas, satisfaccion con la vida y la ausencia de sentimientos de tristeza y soledad; 3) autonomia
y relacion con los padres, referida a la calidad de la interaccién con los padres, atmosfera en el
hogar, nivel de autonomia percibida y el grado de satisfaccién con los recursos econémicos de los
que se dispone; 4) apoyo social y pares, explora la calidad de la interaccién con sus pares; y 5)
entorno escolar, que comprende la percepcion acerca de su capacidad cognitiva, de aprendizaje,
concentracion y sus sentimientos acerca de la escuela (Ravens-Sieberer et al., 2007; Robitail et al.,
2007).
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Para responder cada item se utiliza una escala tipo Likert con cinco opciones, que van de
“nunca” a “siempre” y desde “nada” a “muchisimo” (Ravens-Sieberer et al., 2005). Luego la
puntuacion obtenida en cada escala se convierte a puntuacion Rasch. Sin embargo, los
desarrolladores del instrumento han sugerido que otra forma de tabularlo es transformar los
puntajes brutos a valores T, correspondientes a una media de 50 y una desviacion estandar de 10;
donde los puntajes més altos indican mejor calidad de vida y bienestar general, tal y como ha sido
usado en otras investigaciones (Dey, Mohler-Kuo, et al., 2012; Weitkamp et al., 2013).

De acuerdo a la adaptacion y validacion realizada en Chile, tiene un alfa de Cronbach de
0,89 para el instrumento completo y mayores a 0,75 para las dimensiones que evalla, excepto en
“entorno escolar” en la que tuvo 0,69. Al correlacionar item-Resto del test, se observaron
resultados que estan entre 0,50 y 0,62, excepto seis items que se encuentran entre 0,42 y 0,49
(Molina, T. et al., 2014).

4.5. Analisis de datos

Para ejecutar los anélisis, se utilizo el Statistical Package for the Social Sciences (IBM SPSS
20) y LISREL 9.4. A continuacion se describen las acciones que se utilizaron para llevar a cabo el
andlisis de los datos.

Primero, se realizd un analisis de las variables involucradas utilizando estadisticos
descriptivos. Se describid la disfuncién psicosocial; las cuatro dimensiones de la desadaptacion
escolar; y las cinco dimensiones de la CVRS. Ademas, se aplicaron pruebas t para analizar la
existencia de diferencia entre medias de hombres y mujeres. Siguiendo la tradicion psicométrica
clasica de la suma de las puntuaciones de cada item, se utilizaron las puntuaciones brutas de todas
las variables mencionadas, que fueron usadas como variables continuas.

En segundo lugar, se procedio al andlisis de estadisticos inferenciales, buscando establecer
la existencia de correlacion entre estas variables, tomando en consideracion la disfuncion
psicosocial; las cuatro dimensiones de la desadaptacion escolar; y las cinco dimensiones evaluadas
de la CVRS.

Finalmente, basandose en tres aspectos del modelo propuesto por Wilson & Cleary (1995),

la sintomatologia reportada, el estatus funcional y la CVRS, se testearon dos modelos tedricos a

28



través de ecuaciones estructurales (Baron & Kenny, 1986) para las que se utilizo6 la estimacion de
maxima verosimilitud. En la figura 2 es posible observar la representacion tedrica del modelo.

Los modelos de ecuaciones estructurales son una técnica estadistica utilizada para testear
modelos tedricos y cuyo objetivo es reproducir la matriz de varianza-covarianza poblacional a
través de la definicion de un modelo tedrico (Schumacker & Lomax, 2004).

Como variables latentes, se utilizaron la Disfuncion Psicosocial (DP), la Desadaptacion
Escolar (DE) y la CVRS. Para la DE, las variables observadas fueron las Respuestas Agresivas,
Pobre Desempefio Escolar, Malas Relaciones con Pares y Baja Autonomia; mientras que la CVRS,
las variables observadas fueron el Bienestar Fisico (BF), el Bienestar Psicoldgico (BP), Autonomia
y relacion con los Padres (AUF), Apoyo Social y Pares (AS), y Entorno Escolar (EE). En el caso
de la DP, la variable observada y la latente fueron la misma.

Para estos modelos, la DP tiene un indicador Unico medido a través del PSC por lo que el
error de medicion para esta variable fue fijado a 0. Ademas, basado en previos estudios, se asumid
que las dimensiones de la DE y del CVRS no covarian conjuntamente debido a que en previos
analisis confirmatorios se han utilizado la rotacion varimax obteniendo buenos resultados (Leiva,
George, Rojas, & Rodriguez, 2016). Para la CVRS se utilizo el Bienestar fisico como categoria de
referencia, mientras que para la Desadaptacion Escolar se utilizo el Pobre desempefio escolar en el
primer modelo. En el segundo modelo, se utiliz6 una Unica variable para la DE, la suma de los

puntajes de las dimensiones evaluadas por el TOCA-RR.

Figura 2
Modelo tedrico de la relacion entre la Disfuncion psicosocial, la Desadaptacion Escolar y la

Calidad de Vida Relacionada con la Salud.

Desadaptacion
escolar (DE)

Calidad de vida
relacionada con
la salud (CVRS)

Disfuncion
Psicosocial
(DP)
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4.6. Procedimientos

La presente investigacion se realiz6 al alero del Proyecto “Apoyo
Metodologico/Psicométrico para el Programa Habilidades para la Vida” desarrollado por un equipo
de investigacion de la Universidad de Chile. EI Programa Habilidades para la Vida (PHpV),
dependiente de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB), es un programa de
prevencion y promocion de la salud mental en la escuela. Interviene con toda la comunidad escolar
y esta presente en todas las regiones del pais (George et al., 2008). Dada su implementacion a nivel
nacional, ha sido descrito como uno de los programas de salud mental méas grande a nivel mundial
(Murphy et al., 2015; Murphy, Abel, Hoover, Jellinek, & Fazel, 2017).

El programa esta dividido en dos, el PHpV | que abarca desde el nivel preescolar hasta el
primer ciclo de ensefianza basica, y el PHpV 1l que se ocupa del segundo ciclo de ensefianza basica
(George et al., 2008; Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas, 2010). El programa apunta a
contribuir al bienestar psicosocial, mejorar el desempefio escolar y los aprendizajes, disminuyendo
la desercion escolar (George et al., 2008). Especificamente, en el caso del PHpV I, a corto plazo
busca mejorar las competencias interpersonales tanto sociales como cognitivas y afectivas,
logrando una convivencia escolar positiva y bienestar psicosocial; mientras que a largo plazo,
busca promover la calidad de vida y prevenir dafios en salud asociados a conductas violentas,
depresién, consumo abusivo de alcohol y drogas (Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas,
2013).

Para llevar a cabo la estrategia preventiva en el PHpV-I1l, la unidad de deteccién de
problemas psicosociales y conductas de riesgo utiliza dos pruebas de tamizaje que son aplicadas a
todos los alumnos de 6° afio de ensefianza basica, el Teacher Observation Classroom Adaptation
[TOCA-RR] y el Pediatric Symptom Checklist [PSC-Y]. Con los resultados de dichas pruebas, se
toman decisiones de intervencion, se realizan derivaciones a atencion en salud mental en caso de
ser necesario y ademas se comparan con los resultados que obtienen los mismos estudiantes en 8°
bésico, para realizar seguimiento de la intervencion (Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas,
2010).
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Dado que la presente investigacion se realizo en el marco de un proyecto de apoyo al PHpV,
se tuvo acceso a las bases de datos. De todos modos, se solicitd por escrito la autorizacién de la
Coordinacion Nacional del PHpV, de la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB)
para acceder a las bases de datos llamadas “Base consolidado KDS” (con las respuestas al
KIDSCREEN-27) y “Respuestas 2° ciclo_sexto 2014” (con las respuestas del TOCA-RR y PSC-
Y), y asi usar los datos para los fines de esta investigacion.

Una vez que se contd con la autorizacion, se realiz6 la fusion de las dos bases de datos
utilizando el RUT del estudiante como variable llave para la adicion de casos y variables. Se
eliminaron aquellos casos que no contasen con RUT, que perteneciesen a otro grupo curso y
aquellos que no tuviesen la respuesta de todos los items de los cuestionarios.

A partir de las respuestas a los items, se crearon las dimensiones que componen los distintos
cuestionarios, que funcionan como variables continuas.

Usando el programa estadistico SPSS 20.0, primero se realiz6 un anélisis descriptivo de los
datos, luego se realizaron pruebas t para comparar la diferencia de medias por sexo en cada una de
las variables y luego se realizaron andlisis de correlacién. A continuacién, usando el programa
LISREL 9.4, se procedio a testear a traves de ecuaciones estructurales, el modelo teorico sefialado.
Durante esta fase, ademas se cred una nueva variable que agrupase en una sola las puntuaciones de
todas las dimensiones evaluadas por el TOCA-RR.

Finalmente, se redacto el apartado de resultados y posteriormente el de conclusiones.

4.7. Aspectos éticos

Para realizar la investigacion propuesta, se solicitd por escrito la autorizacion del Programa
Habilidades para la Vida de JUNAEB para el uso de las bases de datos del programa
correspondientes a las evaluaciones de los alumnos de 6° afio de ensefianza basica del afio 2014.

En la carta enviada a la institucion (ver anexos 8.4), se indicé el objetivo de la investigacién
y se garantizo la confidencialidad de los datos, se comprometio la devolucion de un informe con
los resultados y la disponibilidad de la investigadora para aclarar cualquier duda durante el proceso
de investigacion y posteriormente a éste. Adjunta a dicha carta, se envié un formulario (ver anexos
8.5) para que la persona responsable en la Coordinacion Nacional del Programa, autorizara a la

investigadora a acceder a las bases de datos del afio 2014 que contienen las respuestas y resultados
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de los cuestionarios TOCA-RR, PSC-Y y KIDSCREEN de los y las estudiantes de 6° afio de
ensefianza bésica del Programa Habilidades para la Vida 1l (PHpV I1I).

Acerca de la confidencialidad de la informacion, se han resguardado los datos de
identificacion de los y las estudiantes, no proporcionando informacion alguna que permita
identificar personas y/o establecimientos educativos. Cabe mencionar que las metodologias de
evaluacion que utiliza el programa son informadas a todos los participantes, es decir, estudiantes,
profesores, apoderados y equipos directivos de los establecimientos escolares. Asi mismo, se
garantiza el resguardo de los datos de identificacion y asi como la confidencialidad de sus
respuestas, siendo voluntaria su respuesta a los cuestionarios.

Debido a que se utilizaron datos secundarios y el presente estudio es de disefio
retrospectivo, no fue posible contar con asentimientos y consentimientos informados de los
estudiantes y sus padres. Considerando esto y para resguardar la identidad de los estudiantes y sus
familias, luego de la fusion de las bases de datos mediante el RUT del estudiante como variable
llave, se elimino toda identificacion individual.

Finalmente, se solicitd la evaluacion del Comité de Etica de la Investigacion (CEI) de la
Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile, pero dado que la presente investigacion
se realizo con bases de datos secundarias, el Comité de Etica resolvié que no era procedente su

evaluacion.
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5. RESULTADOS

Los resultados obtenidos a través de los analisis estadisticos realizados a las variables en
estudio se presentan en tres secciones. La primera de ellas aborda los resultados de analisis
descriptivos de las variables Desadaptacion Escolar (DE), Disfuncién Psicosocial (DP) y Calidad
de Vida Relacionada con la Salud (CVRS), respondiendo al primer objetivo especifico. La segunda
seccion presenta los resultados obtenidos el realizar un andlisis correlacional de las variables,
atendiendo al objetivo especifico 2. Finalmente, en la tercera seccion se presentan los resultados

obtenidos al probar un modelo de mediacion, respondiendo al objetivo especifico 3.

5.1. Resultados descriptivos y comparacion de medias por sexo

5.1.1. Variable problemas de salud mental escolar

Disfuncidn Psicosocial

Al analizar los resultados obtenidos en la evaluacion de Disfuncion Psicosocial y tomando
como referencia toda la muestra, es posible observar en la tabla 2 que, en promedio, esta alcanza
un valor de 55,69, existiendo una diferencia significativa entre la media obtenida por las mujeres
(56,21) y la obtenida por los hombres (55,26).

La mediana del total de la muestra indica que la mitad de los estudiantes presenta una
puntuacion menor o igual a 55, mientras que la otra mitad, mayor o igual a dicho valor, presentando
valores similares los y las adolescentes. La desviacion estandar de la muestra total indica que los
resultados se desvian respecto a la media en 7,74 puntos. Asimismo, se observa una puntuacion
minima de 34 puntos en esta variable, y una maxima de 83, lo que permite apreciar una variabilidad
de 49 puntos al tomar como referencia el rango (por amplitud).

Por una parte, la asimetria positiva se presenta cercana a cero, indicando que las
puntuaciones tienden a agruparse por debajo del promedio. Por otro lado, la curtosis negativa,
encontrandose igualmente muy cercana a cero, indica que las puntuaciones tienden a estar de forma

muy leve, menos concentradas respecto a la media.
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Tabla 2
Diferencias de medias entre hombres y mujeres en la variable Disfuncion Psicosocial.

. IC para la
N Media D.S. t P diferen?:ia al 95%
Mujeres 602 56,21 7,87 2,226 0,026 0,113 1,795
Hombres 706 55,26 7,60
Total 1308 55,69 7,74

Nota: D.S = Desviacion Estandar. IC = Intervalo de confianza.

Desadaptacion Escolar

Al analizar los resultados obtenidos en las cuatro dimensiones que conforman la
Desadaptacion Escolar, en la tabla 3 es posible observar que la puntuacién promedio de la muestra
con relacion al “Pobre Desempefio Escolar” es de 19,87, existiendo una diferencia significativa
entre el promedio que presentan las mujeres (18,00) y los hombres (21,45), siendo mayor en estos
ultimos. Esta mayor tendencia se presenta igualmente en relacion a los valores de mediana, que
indican que en varones, la mitad de los estudiantes presentan una puntuacién de hasta 22 puntos
incluidos, mientras que el otro 50% cuenta con una puntuacion mayor o igual a dicho valor. Por su
parte, las mujeres presentan una mediana cinco puntos menor (17 puntos). La distancia promedio
respecto a la media del total es de 8,9, existiendo una pequefia diferencia en favor de los varones
(8,92) por sobre las mujeres (8,61). Respecto a la variabilidad por rango por amplitud, es decir, la
diferencia entre mayor y menor puntuacion observada es de 35 puntos partiendo desde los 7 puntos
y extendiéndose hasta los 42 puntos. Respecto a los valores de asimetria, en mujeres las
puntuaciones tienden a agruparse levemente por debajo del promedio, situacidn distinta al caso de
los varones en donde estos tienden a situarse muy levemente por sobre la media. Finalmente, tanto
para hombres como para mujeres, una curtosis negativa indica que las distribuciones de las
puntuaciones se encuentran menos concentradas respecto a la media.

Con relacion a las puntuaciones en la dimension “Respuestas Agresivas”, en la tabla 3 se
aprecia que el promedio es de 17,59 para el total de la muestra, existiendo una diferencia
significativa entre la media obtenida por las mujeres (15,83) y la obtenida por los varones (19,09)
siendo mas alto en estos ultimos. La mediana, en el caso del total es de 15, mientras que en varones

es de 17 y en mujeres de 14. Los resultados de este estadistico, indican que la mitad de la muestra

34



de varones presenta una puntuacion que parte de, a lo menos, 17 puntos, mientras que en las
mujeres, la mitad de ellas, presenta un valor mayor o igual a 14 puntos. La distancia promedio
respecto a la media para el total es de 8,9 (desviacidn estandar), mientras que en mujeres es de 8,12
y en varones de 9,34. En el caso de la muestra, la variabilidad por rango es de 40. Finalmente, las
puntuaciones en la dimension “respuestas agresivas” presentan una asimetria positiva en la muestra
total, y tanto en hombres como mujeres, indicando concentraciones por debajo de la media. Por su
parte, la curtosis en mujeres, indica una mayor concentracion de las puntuaciones respecto al
promedio (como en el caso de la muestra total), situacion contraria a lo observado en varones, en
donde los datos se encuentran levemente menos concentrados respecto al promedio.

En relacion con las puntuaciones en “Malas Relaciones con Pares”, en la tabla 3 se puede
observar que el promedio total es de 14,02 puntos. Al comparar las medias obtenidas por hombres
(14,43) y mujeres (13,55), se observa que existe una diferencia significativa entre ambos. La
mediana para el caso de los hombres es de 14, indicando que la mitad de la muestra de varones
presenta un valor menor o igual a dicho monto y la otra mitad mayor o igual a él. En el caso del
total el estadistico toma un valor de 13, mientras que en mujeres de 12,5. En la muestra, la distancia
respecto al promedio es similar tanto en hombres (6,21) como en mujeres (6,34), siendo 6,28 para
el total de la muestra. La variabilidad por rango para el total es de 30, aprecidndose una puntuacién
minima en el grupo de 6 y una méaxima de 36. La asimetria en todos los casos indica
concentraciones hacia los valores bajo el promedio. La curtosis indica una distribucion levemente
menos agrupadas con respecto al promedio. La curtosis en el total y en varones, indica
distribuciones levemente menos agrupadas con respecto al promedio.

Con relacion a la dimension “Baja Autonomia” y de acuerdo a los resultados presentados
en la tabla 3, la puntuacion promedio es de 15,51 puntos, sin que exista una diferencia significativa
en la media obtenida por los hombres (15,69) y mujeres (15,30). El valor de la mediana es de 16
tanto para el total como para los hombres, lo que implica que la mitad de los adolescentes presenta
una puntuacion menor o igual a 16 puntos de “Baja Autonomia”, mientras que la otra mitad,
presenta una puntuacion de, a lo menos, dicho valor. En términos del rango o amplitud, éste es de
25, siendo la puntuacién menor 5, mientras que una mayor de 30, mientras que la distancia respecto
al promedio es de 5,92 para el total, siendo similar en hombres (5,82) y mujeres (6,03). La asimetria

indica una distribucién muy cercana a cero, con puntuaciones levemente concentradas por debajo
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de la media. Las curtosis, por su parte, indica distribuciones levemente menos agrupadas respecto

al promedio.
Tabla 3
Diferencias de medias entre hombres y mujeres en las cuatro dimensiones de la Desadaptacion
Escolar.
. IC para la
N Media D.S. t P diferencia al 95%
Pobre Desempefio
Escolar
Mujeres 602 18,00 8,61 -7,084 0,000 -4,405 -2,494

Hombres 706 21,45 8,92
Total 1308 19,87 8,94

Respuestas agresivas
Mujeres 602 15,83 8,12 -6,686 0,000 -4,223 -2,307
Hombres 706 19,09 9,34
Total 1308 17,59 8,95

Malas Relaciones con
Pares
Mujeres 602 13,55 6,34 -2,537 0,011 -1,565 -0,200
Hombres 706 14,43 6,21
Total 1308 14,02 6,28

Baja autonomia
Mujeres 602 15,30 6,03 -1,187 0,235 -1,034 0,254
Hombres 706 15,69 5,82

Total 1308 15,51 5,92
Nota: D.S = Desviacién Estandar. IC = Intervalo de confianza.

5.1.2. Variable Calidad de Vida relacionada con la Salud

Los resultados descriptivos de los puntajes brutos obtenidos a través de la evaluacion de la

Calidad de Vida Relacionada con la Salud con el instrumento KIDSCREEN-27, se pueden observar
en la tabla 4.
Con respecto a la dimension Bienestar Fisico, la media obtenida por la muestra total fue de

18,30, mientras que la mediana fue de 18, indicando que la mitad de la muestra presenta una
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puntuacion que parte de, a lo menos, 18 puntos. La distancia promedio respecto a la media para el
total es de 3,88 (desviacion estandar), siendo similar en hombres y mujeres. Al comparar las medias
obtenidas por mujeres (17,59) y por hombres (18,91), se observa que existe una diferencia
significativa entre ambas. En el caso de la muestra, la variabilidad por rango es de 18, siendo el
menor valor de 7 y el maximo de 25. Finalmente, las puntuaciones en la dimensién Bienestar Fisico
presentan una asimetria negativa en la muestra total, indicando concentraciones por sobre la media.
Por su parte, la curtosis indica una menor concentracion de las puntuaciones en torno al promedio.

En relacion con las puntuaciones en la dimension de Bienestar Psicoldgico, en la tabla 4 se
puede observar que el promedio total es de 26,98 puntos, presentando las mujeres una media
significativamente menor (25,90) que los hombres (27,91). En el caso de la mediana, ésta tiene un
valor de 28 para la muestra total, indicando que la mitad de la muestra presenta un valor menor o
igual a 28 y la otra mitad mayor o igual a él. Las mujeres presentan una mediana de 27 puntos y
los varones obtuvieron 2 puntos mas que las mujeres. En la muestra, la distancia respecto al
promedio es de 5,37 para el total, mientras que las mujeres tuvieron una desviacién estandar mayor
(5,69) que los varones (4,89). La variabilidad por rango es de 26, apreciandose una puntuacién
minima en el grupo de 9 y una maxima de 35. La asimetria indica concentraciones hacia los valores
que se encuentran sobre el promedio, siendo mucho més notorio en los varones. Por su parte, la
curtosis del total indica distribuciones levemente menos agrupadas en torno al promedio, lo que
varia al analizar por sexo, ya que las mujeres presentan un valor negativo (-0,45), es decir, con
poca concentracion en la media, mientras que los varones presentan un valor positivo (0,53), es
decir, con una mayor concentracion en la media.

Acerca de la dimension Autonomia y Relacion con los Padres, en la tabla 4 se puede
observar que la muestra obtuvo una media de 26,86 puntos. Las adolescentes obtuvieron una media
menor (26,27) que los varones (27,36), existiendo una diferencia significativa entre ambos. El valor
de la mediana para el total de la muestra es de 28 puntos, lo que implica que la mitad de los
adolescentes presenta una puntuacion menor o igual a 28 puntos, mientras que la otra mitad,
presenta una puntuacion de, a lo menos, dicho valor. En términos del rango o amplitud, éste es de
28 para el total, siendo la puntuacién menor 7, mientras que la mayor es de 35. La asimetria indica
concentraciones hacia los valores que se encuentran sobre el promedio tanto para el total como
para mujeres y hombres. El total presenta una curtosis positiva que se encuentra cercana a cero

indicando una distribucion agrupadas en torno al promedio. Esta situacion cambia al analizarlo por
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sexo, ya que los varones obtienen un valor positivo (0,54) indicando que los datos se concentran
alrededor de la media, mientras que las mujeres presentan un valor negativo (-0,45), indicando lo

contrario.

Tabla 4
Diferencias de medias entre hombres y mujeres en las dimensiones de la Calidad de Vida

Relacionada con la Salud.

IC para la

N Media DS. t P diferencia al 95%

Bienestar Fisico
Mujeres 602 17,59 3,85 -6,232 0,000 -1,737 -0,905
Hombres 706 18,91 3,80
Total 1308 18,30 3,88

Bienestar Psicologico
Mujeres 602 25,90 5,69 -6,857 0,000 -2,580 -1,432
Hombres 706 27,91 4.89
Total 1308 26,98 5.37

Autonomia y Relacion
con Padres
Mujeres 602 26,27 6.01 -3,337 0,001 -1,722 -0,447
Hombres 706 27,36 5.72
Total 1308 26,86 5.88

Apoyo social y Pares
Mujeres 602 16,54 3.56 0,303 0,762 -0,324 0,443
Hombres 706 16,48 3.50
Total 1308 16,50 3.52

Entorno Escolar
Mujeres 602 15,25 3.18 0,997 0,319 -0,176 0,538
Hombres 706 15,07 3.36

Total 1308 15,15 3.28
Nota: D.S = Desviacién Estandar. IC = Intervalo de confianza.

En la tabla 4, se aprecia que el promedio obtenido en la dimension Apoyo Social y Pares es
de 16,50, sin que exista una diferencia significativa entre hombres y en mujeres (16,48 y 16,54
respectivamente). La mediana es de 17 puntos indicando que la mitad de la muestra presenta una

puntuacion que parte de, a lo menos, 17. La distancia promedio respecto a la media para el total es
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de 3,52 (desviacion estandar) y es similar en hombres y mujeres. En el caso de la muestra, la
variabilidad por rango es de 16, siendo el valor minimo 4 y el méximo 20. Esta dimension presenta
una asimetria negativa, indicando concentraciones muy por debajo de la media, tanto para el total,
como para hombres y mujeres. Una curtosis positiva indica que las distribuciones de las
puntuaciones se encuentran muy concentradas respecto a la media.

Finalmente, con respecto a la dimension Entorno Escolar, es posible observar en la tabla 4,
que la media es de 15,15, sin que exista una diferencia significativa entre hombres (15,07) y
mujeres (15,25). La mediana es de 16 puntos indicando que la mitad de la muestra presenta una
puntuacion que parte de, a lo menos, 16 puntos. La distancia promedio respecto a la media es de
3,28 (desviacion estandar) siendo levemente menor en mujeres (3,18) que en varones (3,36). En el
caso de la muestra, la variabilidad por rango es de 16, siendo 20 el valor maximo. Esta dimension
presenta una asimetria negativa tanto para el total, como al analizarla por sexo, indicando
concentraciones por debajo de la media. Por su parte, la curtosis indica una menor concentracion

de las puntuaciones respecto al promedio.

5.2. Resultados Correlacionales

Al realizar un andlisis de correlaciones de Pearson, entre la Disfuncion Psicosocial, las
cuatro dimensiones de la Desadaptacion Escolar y las cinco dimensiones de la calidad de vida
relacionadas con la salud, es posible observar que la Disfuncién Psicosocial, evaluada con el
instrumento PSC-Y, presenta correlaciones significativas con todas las variables del estudio. La
intensidad de estas correlaciones oscila entre muy débil y media, como es posible de observar en
la tabla 5.

Por un lado, existe una correlacion positiva entre la Disfuncion Psicosocial y el pobre
desempefio escolar, las respuestas agresivas, las Malas Relaciones con Pares y con la Baja
Autonomia, indicando que, a medida que aumentan los valores de las puntuaciones de la
Disfuncion Psicosocial, también lo hacen las puntuaciones de las otras variables. Es decir, la
Disfuncion Psicosocial de correlaciona con todas las dimensiones de la Desadaptacion Escolar,

evaluadas con el instrumento TOCA-RR.
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Por otro lado, existe una correlacién negativa entre la Disfuncion Psicosocial con las
dimensiones Bienestar Fisico, Bienestar Psicologico, Autonomia y Relacion con los Padres, Apoyo
Social y Pares, y Entorno Escolar, evaluados con el instrumento KIDSCREEN-27. Es decir, a
medida que aumentan las puntuaciones en la variable Disfuncion Psicosocial, disminuyen las
puntuaciones en las cinco dimensiones de la calidad de vida relacionada con la salud. En términos
generales, se observa una mayor intensidad en los niveles de correlacion con estas cinco
dimensiones, que con las de Desadaptacion Escolar.

Con respecto a la relacion entre las dimensiones de la Desadaptacion Escolar y las
dimensiones de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, se puede observar que son de tipo
negativas y que no todos los pares de variables presentan una correlacion significativa. Tal es el
caso de Respuestas Agresivas y Baja Autonomia, que se asocian negativamente s6lo con las
dimensiones de Bienestar Psicoldgico y Entorno Escolar.

Distinto es el caso de las dimensiones Pobre Desempefio Escolar y Malas Relaciones con
Pares, ya que éstas presentan correlaciones negativas significativas con todas las dimensiones de
la Calidad de Vida Relacionada con la Salud que evalta el KIDSCREEN-27, si bien la intensidad
de estas relaciones va de baja a moderada.

Cabe destacar que la dimension Entorno Escolar de la CVRS, se relaciona de manera
negativa con todas las dimensiones de la Desadaptacion Escolar, es decir, que a mayor puntuacion
en las dimensiones del evaluadas en el TOCA-RR, se observa un menor nivel de calidad de vida

en el ambito del Entorno Escolar.
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5.3. Resultados modelo de ecuaciones estructurales

5.3.1. Modelo1
Dado que existe una correlacion entre la disfuncion psicosocial y las dimensiones de la
desadaptacion escolar, se opto6 por testear un modelo de mediacion que considerara el impacto de

ambas variables sobre la calidad de vida relacionada con la salud (CVRS).

El primer modelo que se tested, considerd la Disfuncion Psicosocial (DP), las cuatro
dimensiones del TOCA-RR que evaltan Desadaptacion Escolar (DE) y las cinco dimensiones de
la CVRS que evalla el KIDSCREEN-27.

Al evaluar el ajuste del modelo 1, tal y como se presenta en la tabla 6, se puede observar
que la matriz de varianza-covarianza del modelo tedrico y la matriz de varianza-covarianza
observada en la muestra son significativamente diferentes (3 =33=673,32; p<0,001). Ademas, el
error cuadratico medio de aproximacion (RMSEA, por su nombre en inglés) es mayor a 0,08, lo
que sugiere que no tiene un ajuste adecuado. Finalmente, el indice de bondad de ajuste (GFI, por
su nombre en inglés) es de 0,90, lo que indicaria un ajuste aceptable entre las estructuras tedricas
y los datos empiricos. Junto con esto, todas las asociaciones indicadas en el modelo son
significativas a 99% de confianza. Este modelo explicaria un 6,5% de la varianza en la
desadaptacion escolar y un 29,1% de la varianza en la CVRS.

Por un lado, de acuerdo al modelo, el efecto directo de la Disfuncién Psicosocial en la
Desadaptacion Escolar indica que si aumenta en un punto la DP, la DE aumenta en 0,26 puntos
(p<0,001). Al observar el efecto total de DP en cada una de las dimensiones de la Desadaptacion
Escolar, se observa que al aumentar en un punto la DP, las variaciones en la puntuacion oscilan
desde 0,26 (p<0.001) en el caso de Pobre Desempefio Escolar hasta 0,06 (p<0,001) en el caso de
la Baja Autonomia.

Por otro lado, la Disfuncion Psicosocial tiene un efecto directo en la CVRS y ademés uno
indirecto a través de la Desadaptacion Escolar. En el efecto directo es posible observar que si
aumenta en un punto la DP, el indice de CVRS disminuye en 0,36 (p<0,001). Ademas, el efecto

indirecto del DP en la CVRS, a través de la Desadaptacién Escolar, indica que si aumenta en un
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punto la DP, la CVRS disminuye en 0,03 (p<0,001), mientras que el efecto total de la DP sobre la
CVRS sefala que ante cada punto que aumente la DP, la CVRS disminuiria en 0,39 (p<0,001).

El efecto total de la Disfuncion Psicosocial sobre todas las dimensiones de la CVRS es
significativo y negativo, como es el caso del Bienestar Psicologico, disminuyendo en 0,55
(p<0,001) con cada punto que aumente la DP; la Autonomia y Relacion con los Padres (0,51
puntos, p<0,001) y Entorno Escolar (0,46, p<0,001). Al observar los valores estandarizados de los
efectos de la DP en la CVRS, el modelo propuesto arroja que si aumenta en una desviacion estandar
la Disfuncion Psicosocial, la CVRS disminuiria en 0,52 desviaciones estdndar. El efecto
estandarizado que tiene la DP en cada una de las dimensiones de la CVRS muestra que las
dimensiones que mas disminuirian son la de Bienestar Psicolégico (en 0,43 desviacion estandar),
Autonomia y Relacién con los Padres (0,40 desviacion estandar) y Entorno Escolar (0,35

desviacion estandar).

Finalmente, con respecto al efecto directo de la Desadaptacion escolar sobre la CVRS, éste
indica que con cada punto que aumente la Desadaptacion Escolar, la CVRS disminuye en 0,10
puntos, mientras que el efecto estandarizado sefiala que por cada desviacion estandar que aumente

la DE, la CVRS disminuye en 0,14 desviacion estandar (ver figura 3).

En busca de un modelo que tuviese un mejor ajuste que el primero propuesto, se tested un
segundo modelo. Ya que en el primer modelo las dimensiones de la Desadaptacion Escolar
mostraron tener un efecto menor en la CVRS que la Disfuncién Psicosocial, esta vez se consider6
la Desadaptacién Escolar entendida como un Unico puntaje global que fuese la sumatoria de las
cuatro dimensiones evaluadas por el TOCA-RR; y las cinco dimensiones de la CVRS que evalla
el KIDSCREEN-27. Para esto se cred una nueva variable formada por la suma total de las cuatro
dimensiones, a la que se le llam6 Desadaptacion Escolar Global, que busca reflejar el valor total
de la Desadaptacion Escolar.
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Tabla 6

Efectos directos, indirectos y totales para DP, DE y CVRS en modelos 1y 2.

Modelo 1 Modelo 2

No std Std No std Std
Efecto directo
DP - DE 0,26***(0,03) 0,25 0,70***(0,07) 0,25
DP - CVRS -0,36***(0,03) -0,49 -0,37***(0,03) -0,50
DE - CVRS -0,10***(0,02) -0,14 -0,03***(0,01) 0,10
Efecto indirecto
DP — CVRS -0,03***(0,01) -0,04 -0,02***(0,01) -0,02
Efecto total
DP-DE 0,26***(0,03) 0,25 0,70***(0,07) 0,25
DP-CVRS -0,39***(0,03) -0,52 -0,39***(0,03) -0,52
DE- CVRS -0,10*%**(0,02) -0,14 -0,03***(0,01) -0,10
DP-PDE 0,26***(0,03) 0,23 - -
DP-RA 0,16***(0,02) 0,14 - -
DP-MRP 0,11***(0,01) 0,13 - -
DP-BA 0,06***(0,01) 0,08 - -
DP-BF -0,39***(0,03) -0,30 -0,39***(0,03) -0,30
DP-BP -0,55***(0,03) -0,43 -0,55***(0,03) -0,43
DP-AUF -0,51***(0,03) -0,40 -0,51***(0,03) -0,40
DP-AS -0,36***(0,03) -0,28 -0,36***(0,03) -0,28
DP-EE -0,46***(0,03) -0,35 -0,46***(0,03) -0,35
Error de la varianza
DE 58,42***(4,57) 0,94 429,74*** (16,80) 0,94
CVRS 23,21***(2,26) 0,72 23,56***(2,29) 0,72
Bondad de ajuste
e 673,32%** 197,70***
Grados de libertad 33 13
RMSEA 0,12*** 0,10***
GFI 0,90 0,96
R? DE 6,5% 6,3%
R? CVRS 29,1% 28,1%
N 1.308 1.308

*p<0,05; **p<0,01; ***p<0,001.

Nota: No std = No estandarizados; Std = Estandarizados. DP = Disfuncion psicosocial; DE =
Desadaptacion Escolar; CVRS = Calidad de Vida Relacionada con la Salud; PDE = Pobre Desempefio
Escolar; RA = Respuestas Agresivas; MRP = Malas Relaciones con Pares; BA = Baja Autonomia;
BF = Bienestar fisico; BP= Bienestar Psicologico; AUF = Autonomia y relacion con los Padres; AS
= Apoyo social y Pares; EE = Entorno Escolar.



Figura 3

Resultado de modelo de ecuaciones estructurales de CVRS en DE y DP.
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5.3.2. Modelo 2

Al analizar los estadisticos para evaluar el ajuste del segundo modelo propuesto, presentes
en la tabla 6, en primer lugar se puede afirmar que la matriz de varianza-covarianza del modelo
tedrico y la matriz de varianza-covarianza observada en la muestra son significativamente
diferentes (x?@=13=197,70; p<0,001). Es decir, podria ser que hubiese otros elementos o relaciones
que influyen en este modelo y que no han sido consideradas. Ademas, error cuadratico medio de
aproximacion (RMSEA) es mayor a 0,08, por lo que no tiene un ajuste adecuado. Sin embargo, el
indice de bondad de ajuste (GFI) es superior a 0,95, lo que indicaria que tiene un buen nivel de

ajuste. A pesar de haber mejorado los indicadores de ajuste del modelo, éste aun no es dptimo.
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Al analizar las asociaciones indicadas en el modelo, se observa que son significativas a 99%
de confianza. Ademas, este modelo explica un 6,3% de la varianza en la desadaptacion escolar y

un 27,2% de la varianza en la CVRS.

En este modelo, la Disfuncién Psicosocial tiene un efecto directo en la CVRS y ademas uno
indirecto a través de la Desadaptacion Escolar. En el efecto directo se observa que si aumenta en
un punto la Disfuncién Psicosocial, la variable de CVRS disminuye en 0,37 (p<0,001). Junto con
esto, el efecto indirecto de la Disfuncion Psicosocial en la CVRS, a través de la Desadaptacion
Escolar, indica que si aumenta en un punto la DP, la CVRS disminuye en 0,02 (p<0,001), siendo

0.01 puntos menor que el primer modelo.

El efecto total de la Disfuncién Psicosocial sobre la CVRS sefiala que ante cada punto que
aumente la Disfuncion Psicosocial, la CVRS disminuiria en 0,39 puntos, igual que en el primer

modelo propuesto.

Con respecto al efecto total de la Disfuncidn Psicosocial sobre las dimensiones de la CVRS,
éste es significativo en todas las dimensiones. EI modelo arroja los mismos resultados que el primer
modelo, siendo las dimensiones que mas disminuyen el Bienestar Psicoldgico; la Autonomia y
Relacion con los Padres; y Entorno Escolar. Al considerar los valores estandarizados de los efectos
de la DP en la CVRS, es posible observar que el segundo modelo propuesto arroja los mismos

resultados que el primer modelo.

En cuanto al efecto directo de la Disfuncion Psicosocial en la DE, si aumenta en un punto
la DP, la DE aumenta en 0,7 puntos, mayor que el primer modelo. Ademas, el efecto directo de la

DE en la CVRS es menor que en el primer modelo propuesto (ver figura 4).

Finalmente, dado los indices de ajuste obtenidos en los modelos 1 y 2, se propone seguir
con el segundo modelo, ya que es méas parsimonioso y presenta un mejor ajuste que el primer

modelo.
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Figura 4

Resultado de modelo de ecuaciones estructurales de CVRS en DE, considerando puntaje TOCA global y DP.
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6. CONCLUSIONES Y DISCUSION

El presente estudio se realizd con adolescentes chilenos escolarizados de sexto afio de
ensefianza basica que participaban de un programa de prevencion y promocion de la salud mental.
La pregunta que guio esta investigacion fue como es la relacion entre los problemas de salud mental
escolar, entendidos como disfuncidn psicosocial y desadaptacion escolar, y la calidad de vida
relacionada con la salud.

La evaluacion de problemas de salud mental de los adolescentes mediante un screening
universal, permite tener informacion privilegiada para la implementacion de un programa
preventivo y promocional de la salud mental en la escuela. Para esto, se utilizaron los resultados
de los instrumentos TOCA-RR y PSC-Y, que evalGan la desadaptacion escolar y la disfuncion
psicosocial, respectivamente, siguiendo el modelo de la Teoria del ciclo vital /campo social como
referencia para comprender la salud mental.

Para cumplir con el primer objetivo, se procedié a describir cbmo se presentaban, en la
muestra, las variables disfuncion psicosocial, desadaptacién escolar y calidad de vida relacionada
con la salud. En el &mbito de la disfuncién psicosocial, entendida como conductas desadaptativas
y problemas emocionales frecuentes, los adolescentes evaluados tendieron a tener puntuaciones
concentradas agrupadas por debajo del promedio, es decir, hacia una menor disfuncién psicosocial
0 mayor bienestar.

Al comparar los resultados obtenidos por hombre y mujeres, fue posible observar que existe
una diferencia significativa entre ambos, lo que difiere de los resultados que arrojan estudios como
el de Pagano et al. (2000). Esta diferencia es concordante con otras investigaciones que han
arrojado que en evaluaciones de bienestar subjetivo, las mujeres suelen obtener puntuaciones que
indican un menor bienestar que los varones (Cavallo et al., 2006; Gallardo et al., 2015). Si bien
esta diferencia suele aumentar durante la adolescencia media o tardia, ya es posible pesquisarla
desde la adolescencia temprana.

Con respecto a la desadaptacion escolar o presencia de conductas desadaptativas en la sala

de clases, se observd que en todas las variables los hombres obtenian promedios mas altos que las
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mujeres. Una de las dimensiones en la que se observé la mayor diferencia entre hombres y mujeres
fue la de respuestas agresivas. Esta dimension comprende conductas como la desobediencia, baja
tolerancia a la frustracion, y reacciones agresivas fisicas y verbales. Dichas conductas se han
asociado a problemas con la justicia, consumo de alcohol y drogas y que suelen presentarse con
mas frecuencia en los varones (Liu, Lynne-Landsman, Petras, Masyn, & lalongo, 2013; Schaeffer,
Petras, lalongo, Poduska, & Kellam, 2003).

Esta diferencia entre hombres y mujeres podria entenderse debido a que la dimensién
respuestas agresivas evaluada con el TOCA-RR entraria en la categoria de sintomas
externalizantes. En este sentido, se ha observado que los varones suelen presentar mas
sintomatologia externalizante (Carragher et al., 2016) que las mujeres, quienes presentan mas
sintomatologia internalizantes (Thapar, Stephan, Pine, & Thapar, 2012). Junto con esto, se ha visto
que los varones tienden a mostrar mas comportamiento disruptivo en la escuela que las mujeres
(Koth, Bradshaw, & Leaf, 2009).

Con respecto a los resultados en la evaluacion de la CVRS, cabe sefialar que las tres
dimensiones donde existié una mayor diferencia entre el puntaje de hombres y mujeres fueron las
de bienestar fisico, que evaluaba el nivel de actividad fisica, el nivel de energia y estado fisico
percibido; el bienestar psicolégico, que comprende emociones positivas, satisfaccion con la vida 'y
la ausencia de sentimientos de tristeza y soledad; y autonomia y relacion con padres, referida a la
calidad de la interaccion con los padres, atmosfera en el hogar, nivel de autonomia percibida y el
grado de satisfaccion con los recursos econdémicos de los que se dispone, siendo resultados
similares a los observados en otras investigaciones realizadas en Chile (Gonzélez et al., 2016).

La diferencia en los resultados entre hombres y mujeres en las dimensiones de bienestar
fisico y bienestar psicoldgico podrian entenderse debido a las consecuencias de los cambios propios
de la pubertad. En este sentido, se ha observado que las mujeres presentan mayores reacciones
negativas a los cambios corporales y mas dificultad en las transiciones en los roles sociales y
sexuales asociados a la adolescencia (Patton & Viner, 2007; Susman & Dorn, 2009). Sin embargo,
también es necesario considerar la influencia del contexto sociocultural y las expectativas que
existen hacia las mujeres, hacia su apariencia fisica, el uso que pueden darle o no a su cuerpo y los

roles que se espera que cumplan.
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Del mismo modo, la menor puntuacion observada en las mujeres en la dimension de
autonomia y relacién con padres podria verse influida por elementos culturales asociados al estilo
de crianza, y las libertades y restricciones que imponen las familias a las hijas mujeres.

El segundo objetivo del presente estudio fue establecer la relacion que existe entre las tres
variables del estudio, es decir, la disfuncion psicosocial, la desadaptacion escolar y la calidad de
vida relacionada con la salud. Los resultados del analisis correlacional entre la disfuncion
psicosocial y la desadaptacion escolar indican que se relacionan de manera positiva, pero con una
intensidad que oscila entre baja y media baja. Por un lado, esto podria indicar que la percepcion
del profesor es similar a la autopercepcion de los y las adolescentes, siendo similar a lo encontrado
por Leiva et al. (2016). Asi, esto apoya el supuesto de que considerar la percepcion del profesor es
una buena estrategia para realizar screening y basar decisiones acerca de quiénes podrian verse
beneficiados de una intervencion preventiva o indicada.

Por otro lado, el que la intensidad de la correlacion sea baja, es concordante con los
postulados de la teoria del ciclo vital /campo social, que sefiala que el estatus de adaptacién social
y el bienestar psicologico son dos dimensiones aparte y que deben ser medidas por separado, es
decir, no son intercambiables (Kellam et al., 1991; Kellam & Van Horn, 1997).

Al analizar la relacion la disfuncién psicosocial y las cinco dimensiones evaluadas de la
CVRS, se observaron correlaciones negativas significativas con todas las dimensiones de la CVRS.
Este resultado es concordante con lo observado en otras investigaciones, en las que se ha
encontrado una alta correlacion entre el autorreporte de salud mental y la CVRS (Honkanen et al.,
2014). Esto puede deberse a que, como ya han sefialado otros estudios, el bienestar o malestar
psicologico es uno de los mayores predictores de CVRS (Dey, Mohler-Kuo, et al., 2012).
Especificamente, se ha postulado que mientras mas intensa sea la sintomatologia que presenta un
sujeto, presentara una peor calidad de vida.

Al establecer la relacion que existe entre la desadaptacion escolar y la calidad de vida
relacionada con la salud, se pudo observar que en la muestra solo las dimensiones pobre desempefio
escolar y malas relaciones con pares se correlacionaron negativamente con todas dimensiones de
la CVRS. La intensidad de esas correlaciones fue baja, excepto por la existente entre pobre
desempefio escolar y entorno escolar, que tuvo una intensidad media-baja. La dimension entono
escolar evalUa la percepcion que tienen los sujetos acerca de su capacidad cognitiva, de aprendizaje,

concentracion y sus sentimientos acerca de la escuela, mientras que pobre desempefio escolar
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evalla la baja motivacion hacia el trabajo escolar, poca persistencia en la tarea y alta
distractibilidad. Asi, ambas dimensiones evaltan la percepcién y el funcionamiento en un mismo
ambito, una desde el docente y otra desde el o la adolescente, encontrandose ligadas.

La baja intensidad en las correlaciones entre las dimensiones de la desadaptacion escolar y
la CVRS, podria deberse a que al momento de evaluar, el profesor compara a los sujetos con sus
pares, mientras que en la evaluacion de la CVRS el sujeto se compara con sus propios estandares
(Hidalgo, 2008; Quiceno & Vinaccia Alpi, 2008).

De acuerdo con estos resultados, la evidencia permite comprobar la primera hipotesis de
trabajo, que planteaba que existia una relacion significativa entre la desadaptacion escolar y la
disfuncion psicosocial, con la calidad de vida relacionada con la salud. Asi, la disfuncion
psicosocial se relacionaba de manera significativa con todas las dimensiones de la desadaptacién
escolar y con todas las dimensiones de la CVRS. Mientras que al evaluar la relacion entre la
desadaptacion escolar y la CVRS, es posible observar que dos de las dimensiones de la
desadaptacion escolar se relacionan de manera significativa con todas las dimensiones de la CVRS,
como es el caso del pobre desempefio escolar y malas relaciones con pares; y las otras dos
dimensiones, respuesta agresiva y baja autonomia, se relacionan de manera significativa con dos
de las dimensiones evaluadas, bienestar psicoldgico y entorno escolar.

Del mismo modo, los resultados también permiten comprobar la segunda hipotesis, que
indicaba que existian diferentes niveles de intensidad en la correlacion entre la disfuncién
psicosocial, la desadaptacion escolar y la CVRS. siendo mayor entre la disfuncion psicosocial y la
CVRS, que en la desadaptacion escolar y la CVRS.

El tercer objetivo especifico de este estudio fue testear modelos de mediacién para
representar la relacion entre disfuncion psicosocial, la desadaptacién escolar y la calidad de vida
relacionada con la salud. Tomando como referencia el modelo tedrico propuesto por Wilson &
Cleary (1995), se testearon dos modelos para representar la relacion entre las variables del estudio.

En el primer modelo se consideraron la disfuncion psicosocial, las cuatro dimensiones de
la desadaptacion escolar y las cinco dimensiones evaluadas de la CVRS. Si bien este modelo obtuvo
un indice de bondad de ajuste aceptable, los demas indicadores de ajuste no lo fueron. A
continuacion, buscando mejorar el ajuste, se especificO nuevamente el modelo y en vez de
considerar las cuatro dimensiones de la desadaptacion escolar, se cre6 una nueva variable que fuese

la suma de las cuatro.
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Este segundo modelo presentd un indice de bondad de ajuste bueno y logré disminuir el
valor de x?, pero sin alcanzar valores optimos. Si bien este modelo presenta mejores valores de
ajuste, pierde la riqueza de la especificidad que otorgaba el primero. Ademas, el tamafio del efecto
observado es menor tanto para la desadaptacion escolar como para la CVRS, lo que podria deberse
a que es un modelo més general. De esto se desprende la necesidad de testear modelos mas
complejos.

Estos resultados indicarian que el modelo testeado es parcialmente cierto. Dentro de los
factores que pudieron influir en su bajo ajuste, esta el que se consideraron pocas variables. El
modelo tedrico original incorpora variables clinicas, las caracteristicas individuales y las del
entorno, asi como las relaciones entre ellas.

De acuerdo con los resultados observados, es posible comprobar la tercera hipotesis, que
indicaba que la disfuncion psicosocial tiene un efecto directo en la CVRS que permite explicar
parcialmente su variacion. Al contrastar la cuarta hipotesis, que indicaba que la desadaptacion
escolar cumple un rol mediador entre la disfuncién psicosocial y la CVRS que se relaciona
parcialmente con su variacion, fue posible observar que se no se comprueba del todo, ya que
presentd un bajo tamafio del efecto.

Asi, basado en los resultados obtenidos, y respondiendo a la pregunta que condujo esta
investigacién acerca de como es relacién entre los problemas de salud mental escolar y la CVRS
en adolescentes que participan en un programa de prevencion y promocion de la salud mental en
la escuela, es posible concluir que la disfuncion psicosocial influye en CVRS, mientras que la
desadaptacion escolar tiene un efecto mucho menor. Esto puede deberse a que las variables
psicolégicas han demostrado tener una mayor influencia en la CVRS que otras (Gaspar et al.,
2012).

El modelo de Wilson & Cleary, (1995) que fue usado parcialmente para modelar la relacién
entre las tres variables, le otorga la misma relevancia a la sintomatologia que presenta un individuo
que a su estatus funcional, entendido como la capacidad para responder a ciertas demandas, en su
relacion con la CVRS. No obstante, en los datos obtenidos se observé que el nivel de adaptacion a
las tareas sociales tiene un bajo impacto en la CVRS, siendo similar a los hallazgos de Mayo et al.,
(2015).

Dado el bajo tamafio del efecto de la desadaptacion dscolar en la CVRS, es posible afirmar

que no cumpliria un rol mediador, sino solo como una variable predictora. Sin embargo, dado el
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corte transversal de esta investigacion, seria relevante que futuras investigaciones de corte
longitudinal analizasen esta relacion. Cabe recordar que el nivel de adaptacién fue evaluado por
los profesores jefes y no por los adolescentes, por lo que seria interesante que futuras
investigaciones que buscasen evaluar la relacion entre la desadaptacion escolar y la CVRS
utilizasen instrumentos de autoreporte para medir ambas variables.

Ya que la percepcion del entorno escolar se relaciona con la disfuncidn psicosocial y todas
las dimensiones de la desadaptacion escolar, y cobra especial importancia en intervenciones que
apunten a mejorar la salud mental escolar. Tomar en consideracion si los adolescentes se han
sentido felices en el colegio, qué piensan acerca de su desempefio y la relacién que mantienen con
los profesores, es clave en aquellas intervenciones que se enfocan desde la psicologia positiva no
solo para disminuir la sintomatologia sino para aumentar el bienestar subjetivo de los adolescentes,
considerandolo un objetivo en si mismo (Noble & McGrath, 2008).

Esto se puede vincular con otras investigaciones que han arrojado que el compromiso con
la escuela se asocia fuertemente con la relacion profesor-estudiante, y de manera negativa con el
estrés escolar. A su vez, estas tres variables son consideradas predictoras del desempefio escolar

percibido y del entorno psicosocial escolar (Haapasalo, Valimaa, & Kannas, 2010).

Implicancias

Dentro de las implicancias teoricas para la psicologia clinica infanto — juvenil de esta
investigacion, se encuentra el enriquecer la comprension que existe acerca de los problemas de
salud mental adolescente de la muestra y la CVRS. De acuerdo con los resultados obtenidos, por
un lado, existe una relacion significativa entre las conductas desadaptativas y problemas
emocionales frecuentes en los adolescentes y la CVRS. Por otro lado, s6lo algunas de las conductas
disruptivas en la sala de clases y se relacionan de manera significativa con algunas de las
dimensiones de la CVRS, como el pobre desempefio escolar y las malas relaciones con pares. Esto
implica relevar una vez mas la importancia de las relaciones interpersonales para el desarrollo,
especialmente durante la adolescencia y la asociacion que tiene la pertenencia a grupos con la salud
(Zambon et al., 2010).

A nivel préactico, en el &mbito clinico, dada la asociacion entre intensidad de los sintomas

y la CVRS, esto permite afirmar que incorporar evaluaciones de la CVRS a las intervenciones
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psicoterapéuticas permitiria otra forma de evaluar sus efectos. Es decir, no solo evaluar la
disminucion de la sintomatologia o la remision de un determinado trastorno, sino que evaluar si las
intervenciones permiten aumentar la sensacion de bienestar en los diferentes ambitos.

Del mismo modo, en el &mbito de la prevencion y promocion de la salud mental escolar,
se puede incorporar las evaluaciones de CVRS para el monitoreo de estrategias de promocion y
prevencion, asi como de la convivencia escolar y/o como parte de las evaluaciones de los resultados
de las intervenciones, considerando el bienestar individual. Asi, se estaria incorporando las
evaluaciones del bienestar subjetivo de los adolescentes, rescatando sus recursos y no solo

centrando la atencién en la sintomatologia que presentan (Shoshani & Steinmetz, 2014).

Limitaciones y futuras investigaciones

Una de las limitaciones para el desarrollo de esta investigacion, fue el haber utilizado datos
secundarios y aquellos aspectos que quedaron fuera del control y resguardo de la investigadora. Si
bien la institucion facilito el acceso a los datos, al iniciar el trabajo con las bases de datos quedé en
evidencia una gran pérdida de datos debido a dificultades en la aplicacion de los instrumentos
(KIDSCREEN fue aplicado en un nivel diferente a aquel en que se aplicaron el resto de las pruebas)
y dificultades en el registro de la informacion (p.e. cuestionarios incompletos o ausencia de RUT,
que fue usado como variable llave para unir las bases de datos).

Otra de las limitaciones de este estudio fue el tipo de puntuacion que se utilizé para tabular
el instrumento KIDSCREEN. Dado que en su disefio el instrumento contempla la utilizacion de la
puntuacion Rasch, el utilizar otra forma de tabular no permite que se puedan realizar
comparaciones de los resultados de la muestra con los obtenido en investigaciones nacionales
(Molina et al., 2012; UrzUa, Cortés, Prieto, Vega, & Tapia, 2009) o internacionales (Palacio-Vieira
et al., 2010; Rajmil, Herdman, Ravens-Sieberer, Erhart, & Alonso, 2013; Ravens-Sieberer, Erhart,
Wille, & Bullinger, 2008).

Una tercera limitacion se relaciona con las propiedades de bondad de ajuste de los modelos
propuestos. Uno de los objetivos de esta investigacion fue testear un modelo de mediacion entre la
disfuncion psicosocial, la desadaptacion escolar y la CVRS. Se testearon dos posibles modelos y s
bien el segundo obtuvo mejores valores de ajuste del modelo, ninguno de los dos logré cumplir

con los criterios de ajuste esperados. Esto podria deberse a que no se consideraron otras variables
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gue podrian estar interviniendo en la relacién entre salud mental y CVRS, como el clima familiar,
el clima en el aula, nivel de autoestima, la percepcion global del profesor con respeto a la conducta
y desempefio de los estudiantes, por nombrar algunos. Asi, es necesario probar modelos mas
complejos, por lo que seria enriquecedor ampliar la cantidad de variables involucradas en futuras
investigaciones.

Dado que fue posible observar una relacion entre problemas de salud mental y la calidad de
vida relacionada con la salud en una investigacion de tipo transversal, siguiendo la linea de
investigaciones como las realizadas por Gallardo et al. (2015) y por Leiva, George, Squicciarini,
Simonsohn, y Guzmén (2015), se podria incorporar la evaluacion de la CVRS en investigaciones
longitudinales acerca de intervenciones preventivas. Asi podria evaluarse el efecto de las
intervenciones en la CVRS y no solo tomando en consideracion los indicadores de salud mental.
Asi mismo, las evaluaciones de CVRS podrian considerarse para ampliar y enriquecer los

indicadores a las evaluaciones de logro de intervenciones psicoterapéuticas.

Sugerencias para el Programa Habilidades para la Vida Il

Ademas de lo ya sefialado previamente, para el PHpV 1l se recomienda incorporar la
aplicacion del instrumento KIDSCREEN-27 como parte de los procedimientos habituales del
programa. En la intervencion promocional, su aplicacion puede entregar directrices para el disefio
de la intervencion, sefialando qué aspectos es necesario enfatizar. De acuerdo a los resultados de
esta investigacion, seria relevante potenciar especialmente las dimensiones de bienestar
psicolégico, que comprende emociones positivas, satisfaccion con la vida y la ausencia de
sentimientos de tristeza y soledad; y de entorno escolar, que comprende la percepcion acerca de su
capacidad cognitiva, de aprendizaje, concentracion y sus sentimientos acerca de la escuela
(Ravens-Sieberer et al., 2007; Robitail et al., 2007), por ser las que mas se relacionan con los
objetivos del programa y las que presentan una relacion con todas las variables que el programa
tradicionalmente evalua.

Junto con esto, puede ser una excelente herramienta para evaluar en los adolescentes los
efectos de la intervencién promocional, que apunta a promover el desarrollo psicosocial y el
bienestar de toda la comunidad educativa (George et al., 2008). Para esto, se requeriria que fuese

aplicado al inicio y al término de la intervencion.
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Ademas, si se incorpora a la bateria de instrumentos que se aplican en el marco de la
intervencion preventiva, podria ser utilizado tanto para evaluar los efectos de la intervencion

preventiva, como para reconocer dimensiones positivas que requieren ser reforzadas.
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8. ANEXOS

8.1. ANEXO 1: Teacher Observation Of Classroom Adaptation- Revised (Toca-RR)

Fecha aplicacion / /

ReD | [ [ [ [ [ [-] ]
Escuela ( nombre - sigla) Comuna
Iniciales
Profesor(a) profesor(a) Curso
nombre (usar siempre (incluir letra)
la misma)
Nombre del estudiante:
Ap. Paterno
Ap. Materno
Nombres
RUT - Edad Sexo ()
1=F 2=M

Escala de calificacion

1= Casinunca 4= Frecuentemente
2= Raravez 5= Muy frecuentemente
3= Aveces 6= Casisiempre

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

() No usar
1. | Completa las tareas Casi nunca 1 23 4 5 6 Casisiempre ()
2. | Es amistoso Casi nunca 1 23 4 5 6 Casisiempre ()
3. | Busca demasiada atencidn del profesor | Casi nunca 1 23 4 5 6 Casisiempre ()
4. | Desobedece las reglas Casi nunca 1 23 4 5 6 Casisiempre ()
B - .
> > souaNbIe /Interacta con sus Casi nunca 1 23 4 5 6 Casisiempre ()
compafieros
6. | Dafia o hiere a otros fisicamente Casi nunca 1 23 4 5 6 Casisiempre ()
7. | Presta atencion Casi nunca 1 23 4 5 6 Casisiempre ()
8. | e apegNa y anda detras de los Casi nunca 1 23 4 5 6 Casisiempre ()
compafieros
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Rompe objetos

Casi nunca 1 23 4 5

Casi siempre

()

Aprende de acuerdo a su capacidad

Tramita

Comparte con sus compafieros / Es
solidario

Casi nunca 1 23 4 5

Casi siempre

9.
1 . ..
0 Casi nunca 1 23 4 5 Casi siempre ()
1 Es griton con los demas Casi nunca 1 23 4 5 6 Casisiempre ()
; luega con los compafieros Casi nunca 1 23 4 5 Casi siempre ()
1 | Demuestra entusiasmo y agrado por Casi nunca 1 23 4 5 Casi siempre ()
3. | aprender
1 | Busca dNemaS|ada atencién de los Casi nunca 1 234 5 Casi siempre ()
4. | compaferos
; Se aferra al profesor Casi nunca 1 23 4 5 6 Casisiempre ()
613 Persiste en |a tarea Casi nunca 1 23 4 5 Casi siempre ()
i Tiene muchos amigos Casi nunca 1 23 4 5 Casi siempre ()
1 Neces.lta afecto para motivarse en e Casi nunca 1 23 4 5 Casi siempre ()
8. | trabajo

i i | .
1 Re,a‘cuona negativamente frente a la Casi nunca 1 234 5 Casi siempre ()
9. | criticay el fracaso
2 | No cumple reglas sin protestar / . .
0 Casi nunca 1 23 4 5 Casi siempre ()
2
1.

()

PUNTAJE GLOBAL

A CUAL ES SU CALFICACION DEL
PROGRESO DEL HIND como
ESTUDLANTE

1. Excelents

Bueno
Regular
Malo

Probable fracaso
Fracaso

(=T R S P

CUALES SU CALIFICACION GLOBAL DE
LACONDUCTADEL MINO EN CLASE.

1. Excelente
Bueno
Regular
Mala

Muy mala

oy o 4= L ha

Extremadamente mala

OBSERVACIONES FINALES DEL PROFESOR:
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8.2. ANEXO 2: Pediatric Symptom Checklist — Youth (PSC-Y)

Fecha aplicacion / /

Nombre del estudiante:

Ap. Paterno Ap. Materno Nombres

RUT - Edad

Direccion:

A continuacion, marca con un circulo la alternativa (s6lo una) que represente mejor tu situacion:

a) Vives con:

1) Madre  2) Padre  3) Ambos 4) Otro familiar ~ 5) Otra situacion
b) Tienes una enfermedad que te hace faltar al colegio 1) Sl 2) NO
frecuentemente
c) Vives con familiar que se controla frecuentemente por 1) Sl 2) NO

alguna enfermedad mental

d) En tu tiempo libre participas de actividades fuera de la 1) Sl 2) NO
escuela como clubes deportivos, agrupaciones culturales,
iglesia, recreativas u otras.

SECCION PARA LLENADO POR EQUIPO:

RBD [ [ [ [ [ [ [-] ]
Escuela ( nombre - sigla) Comuna
) Iniciales
Profesor(a): profesor(a): Curso
nombre (usar siempre (incluir letra)
la misma)
| Familia del nifio es beneficiaria del chile solidario | 1.51 (1) [2.NO (2) |
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CUESTIONARIO
Por favor marca con un circulo la alternativa que corresponda mejor a lo que te pasa 0 como

te sientes.

1. Tienes malestares y dolores Nunca A veces Seguido
2. Te aislas y prefieres estar solo(a) Nunca A veces Seguido
3. Tienes poca energia/ te cansas facilmente Nunca A veces Seguido
4. Te cuesta estar tranquilo(a) Nunca A veces Seguido
5. Tienes malas relaciones con tu profesor(a) Nunca A veces Seguido
6. Tienes interés por la escuela Nunca A veces Seguido
7. Eres inquieto(a) Nunca A veces Seguido
8. Suefias despierto(a), estds en tu propio mundo Nunca A veces Seguido
9. Te distraes facilmente Nunca A veces Seguido
10. Temes a las situaciones nuevas Nunca A veces Seguido
11. Te sientes triste Nunca A veces Seguido
12. Eres irritable, enojon/enojona Nunca A veces Seguido
13. Te sientes pesimista /piensas que las cosas van a salir mal | Nunca A veces Seguido
14. Te cuesta concentrarte Nunca A veces Seguido
15. No te interesan los amigos(as) Nunca A veces Seguido
16. Peleas con otros(as) compafieros(as) Nunca A veces Seguido
17. Tienes malas notas Nunca A veces Seguido
18. Te sientes poca cosa Nunca A veces Seguido
19. Vas al médico por malestares y no te encuentran nada Nunca A veces Seguido
20.Te cuesta quedarte dormido / duermes mal Nunca A veces Seguido
21. Te cuesta separarte de tus padres Nunca A veces Seguido
22. Sientes que eres malo(a) Nunca A veces Seguido
23. eres arriesgado(a) Nunca A veces Seguido
24. Sufres heridas frecuentemente Nunca A veces Seguido
25. Te aburres Nunca A veces Seguido
26. Actuas como si fueras mas chico(a) Nunca A veces Seguido
27. Ignoras las drdenes que te dan Nunca A veces Seguido
28. Expresas tus sentimientos Nunca A veces Seguido
29. Comprendes los sentimientos de los demas Nunca A veces Seguido
30. Molestas a los demas Nunca A veces Seguido
31. Culpas a los demds de tus problemas Nunca A veces Seguido
32. Tomas cosas ajenas Nunca A veces Seguido
33. Te cuesta mucho compartir Nunca A veces Seguido
TOTAL
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8.3. ANEXO 3: KIDSCREEN-27

Bienestar fisico

1. En general ¢Cémo dirias que es tu

Mala Regular Buena Muy buena Excelente
salud? g y
2. iTe has sentido bien y en buen
¢ , . 4 Nada Poco Moderadamente Mucho Muchisimo
estado fisico?
3. ¢{Has estado fisicamente activo/a
(ej. corriendo, escalando, andando Nada Poco Moderadamente Mucho Muchisimo
en bicicleta, etc.?
4. iHas sido capaz de correr sin
. (' P Nada Poco Moderadamente Mucho Muchisimo
dificultad?
5. ¢Te has sentido lleno/a de Casi . .
, Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
energia? nunca
Bienestar psicoldgico
6. é¢Has disfrutado de la vida? Nada Poco Moderadamente Mucho Muchisimo
7. éHas estado de buen humor? Casi . .
Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
nunca
: o -
8. (Lo has pasado bien: Nunca Casi Algunas veces Casi siempre Siempre
nunca
9. ¢Te has sentido triste? Casi . .
Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
nunca
10 ¢Te has sentido tan mal que no Casi . .
, Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
querias hacer nada? nunca
d i ? Casi . .
11. {Te has sentido solo/a Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
nunca
12. ¢Has estado contento/a con tu .
¢ / Nada Poco Moderadamente Mucho Muchisimo
forma de ser?
Autonomia y relacion con los padres
13. ¢Has tenido suficiente tiempo Casi . .
) Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
parati? nunca
14. éiHas podido hacer las cosas que Casi . .
. . . Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
has querido en tu tiempo libre? nunca
15. ¢Tu mama y/o papa han tenido i
.('. . v/o pap . Nunca Casi Algunas veces Casi siempre Siempre
suficiente tiempo para ti? nunca
16. {Tu mama y/o papa te han i
< v/ .p P Nunca Casi Algunas veces Casi siempre Siempre
tratado en forma justa? nunca
17. ¢Has podido hablar con tu mama Casi - .
. . Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
y/o papa cuando lo has querido? nunca
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18. é¢Has tenido suficiente dinero

. Casi .. .
para hacer las mismas cosas que tus Nunca nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
amigos/as?
19. éHas tenido suficiente dinero Casi . .
Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
para tus gastos personales? nunca
Apoyo social y pares
20 ¢Has pasado tiempo con tus Casi . .
. Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
amigos/as? nunca
21 ¢ Lo has pasado bien con tus Casi . .
. Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
amigos/as? nunca
22 ¢Tuy tus amigos/as se han Casi . .
Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
ayudado entre ustedes? nunca
23 ¢Has podido confiar en tus Casi . .
. Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
amigos/as? nunca
Entorno escolar
24 ¢Te has sentido feliz en el
c ) Nada Poco Moderadamente Mucho Muchisimo
colegio?
25 ¢Te ha ido bien en el colegio? Nada Poco Moderadamente Mucho Muchisimo
26 ¢Has sido capaz de poner Casi
< ., P P Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
atencién? nunca
27 ¢Te has llevado bien con tus Casi . .
Nunca Algunas veces Casi siempre Siempre
profesores/as? nunca
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8.4. ANEXO 4: Carta solicitud autorizaciéon JUNAEB

Santiago, 25 de Junio de 2015

Sra. Ana Maria Squicciarini Navarro

Encargada Nacional del Programa Habilidades para la Vida
Departamento de Salud del Estudiante

Direccion Nacional

Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas

PRESENTE

Junto con saludarle cordialmente, quienes suscriben la presente carta se dirigen a usted
solicitando su colaboracion para el desarrollo de una investigacién a realizar por la alumna Ma.
Francisca Rodriguez Aguilera, en el marco de su trabajo de tesis para optar al grado de Magister
en Psicologia, mencién Psicologia Clinica Infanto-Juvenil, bajo la guia de la Ps. Myriam George
Lara, académica del Departamento de Psicologia de la Facultad de Ciencias Sociales de la
Universidad de Chile. Dicha investigacion busca estudiar la relacién que podria existir entre
determinados problemas de salud mental y la calidad de vida relacionada con la salud en
adolescentes.

Su colaboracidn consistiria en proporcionar las bases de datos del afio 2014 que contienen
las respuestas y resultados de los cuestionarios TOCA-RR, PSC-Y y KIDSCREEN de los y las
estudiantes de 6° afio de ensefianza basica del Programa Habilidades para la Vida Il (P-HpV I1).
Junto con esto, para contextualizar la investigacion ya mencionada, se le solicitan algunos
documentos acerca de la implementacion del programa, como por ejemplo, las normas y
orientaciones técnicas del HpV 1.

Cabe sefialar que en la presente investigacion se resguardaran los datos de identificacion de
los y las estudiantes, no proporcionando informacion alguna que permita identificar personas y/o
establecimientos educativos. Eventualmente, si fuese necesario sefialar un nombre propio, se

utilizara un nombre de fantasia para mantener el resguardo de la confidencialidad de los datos.
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Asimismo, la alumna se compromete a entregar un informe escrito del estudio en formato
de la Revista de Psicologia de la Universidad de Chile, una vez que se haya obtenido la aprobacion
de la defensa de la tesis.

Si se encuentra de acuerdo con la solicitud expresada, se le agradeceria que firme el
formulario de autorizacion que se presenta en la siguiente pagina.

Desde ya se le manifiesta nuestra disponibilidad ante cualquier consulta que pudiese tener,

para lo cual puede escribir al correo electrénico franciscarodrigueza@gmail.com

Ps. Ma. Francisca Rodriguez Aguilera Ps. Myriam George Lara
Alumna del Magister en Psicologia, Académica Departamento Psicologia
mencidn Psicologia Clinica Infanto-Juvenil Facultad de Ciencias Sociales
UNIVERSIDAD DE CHILE UNIVERSIDAD DE CHILE
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8.5. ANEXO 5: Formulario de Autorizacion

Yo, ANA MARIA SQUICCIARINI NAVARRO, Encargada Nacional del Programa
Habilidades para la Vida del Departamento de Salud del Estudiante de JUNAEB, autorizo
proporcionar aMA. FRANCISCA RODRIGUEZ AGUILERA, alumna del Magister en Psicologia,
mencién Psicologia Clinica Infanto-Juvenil, del Departamento de Psicologia de la Facultad de
Ciencias Sociales y la Facultad de Medicina de la Universidad de Chile, las bases de datos del
reporte de respuestas y resultados de los cuestionarios TOCA-RR, PSC-Y y KIDSCREEN de los
y las estudiantes de 6° afio de ensefianza basica del Programa Habilidades para la Vida, del afio

2014, asi como las orientaciones técnicas del HpV-II.

Esto, en el contexto de una investigacion a realizar por la alumna, en el marco de su trabajo
de tesis bajo la guia de la Ps. Myriam George Lara, académica del Departamento de Psicologia de
la Facultad de Ciencias Sociales de la Universidad de Chile. Dicha investigacion busca estudiar la
relacion entre determinados problemas de salud mental y la calidad de vida relacionada con la salud

en adolescentes
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