Resumen
	El objetivo de este estudio fue validar un instrumento evaluación multidimensional de fidelidad de la implementación (FI) para intervenciones preventivas en la salud mental escolar basadas en un enfoque cognitivo-conductual. Participaron 130 ejecutores del programa chileno Habilidades para la Vida. Los análisis muestran una adecuada validez de constructo (χ2 / gl = 1.3 a 3.43, CFI = .860 a .963, TLI = .853 a .948, RMSEA = .051 a .106) y una apropiada confiabilidad de las escalas. A través del análisis de ROC, se encontró que cuando la FI es cercana al 75%, discrimina adecuadamente entre los resultados exitosos y no exitosos de la intervención preventiva desde la perspectiva de los profesionales. Se discuten los resultados y se concluye que el instrumento es útil para académicos y profesionales interesados en el campo de los estudios de implementación.
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Abstract
	We aim was validating a multidimensional assessment instrument of fidelity of the implementation (FI) for preventive interventions in school mental health based on a cognitive behavioral approach. 130 practitioner of the Chilean program Skills for Life. The analyzes show the adequate construct validity (χ2 / gl = 1.3 to 3.43, CFI = .860 to .963, TLI = .853 to .948, RMSEA = .051 to .106) and an appropriate reliability. Through the COR analysis, we founded that when the FI is close 75%, it's possible to discriminate between successful and unsuccessful prevention intervention's change from practitioner perspectives. We discussed findings and concluded that the instrument is useful for academics, and professionals interested in the field of implementation studies.
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Introducción 
	Las intervenciones basadas en la evidencia son la mejor opción de tratamiento que la ciencia psicológica puede ofrecer, pero son útiles en la práctica si se implementan correctamente (Durlak, 2015). Esto ha motivado el desarrollo de investigaciones que toman la Fidelidad de la Implementación (FI) como objeto de estudio, buscando optimizar los resultados y beneficios de este tipo de intervenciones (Dupaul, 2009; Forman et al., 2013; Sarno et al., 2014).
	La FI se define como el grado en que una intervención se ejecuta de acuerdo con su planificación (Escribano, Morales, Orgilés, & Espada, 2015; Schulte, Easton, & Parker, 2009). Su relevancia radica en su capacidad para ayudar a interpretar los efectos del tratamiento, estimar los umbrales en que la intervención produce los cambios deseados y contribuir a la comprensión teórica de las cadenas causales que sustentan las acciones ejecutadas (Gresham, 2009). 
	A pesar de su importancia, la FI es una variable poco estudiada en el campo de la  psicología  y la salud mental (Gázquez, García del Castillo, & Ruiz, 2011; Sarno et al., 2014). Para algunos autores esto se debe al desconocimiento del constructo y el poco desarrollo de instrumentos psicométricos que permitan la comparabilidad y generalización de resultados más allá de las intervenciones en las cuales se utilizan (Gresham, 2009; Kutash, Cross, Madias, Duchnowski, & Green, 2012).
	Para abordar esta limitación, el propósito de este estudio fue validar un instrumento de evaluación de la FI de intervenciones preventivas en salud mental escolar diseñadas desde un enfoque cognitivo-conductual. La escala fue desarrollada a partir de la experiencia chilena del programa Habilidades para la Vida (HPV), reconocido por ser uno los dispositivos de salud mental infantil más grandes en el mundo (Murphy, Abel, Hoover, Jellinek, & Fazel, 2017).
Fidelidad de la Implementación. El modelo de Cuatro dimensiones
	Existen diversas aproximaciones conceptuales a la FI, pero la más aceptada, por su parsimonia, es aquella que la entiende como un sistema conformado por cuatro dimensiones independientes (Dane & Schneider, 1998; Wong, Ruble, McGrew, & Yu, 2017). Este sistema asume que la ejecución de la planificación puede medirse en términos cuantitativos y cualitativos y que varía de acuerdo con los roles en la intervención. A partir de esto, es posible distinguir entre adherencia, experticia, exposición y receptividad.
	Adherencia
	La adherencia es la dimensión más evaluada del sistema de FI (Gresham, 2009; Schultes, Jöstl, Finsterwald, Schober, & Spiel, 2015). Se define como la cantidad de veces que se aplican los ingredientes activos presentes en una planificación. Estos ingredientes son componentes operacionales derivados la teoría de la intervención (i.e., técnicas, procedimientos y contenidos), que al ser manipulados producen los resultados esperados (Abry, Hulleman, & Rimm-Kaufman, 2015; Perepletchikova, Treat, & Kazdin, 2007). 
	Los ingredientes activos pueden ser específicos al modelo de cada intervención o comunes a todas ellas  (Lundh, 2017; Waltz, Addis, Koerner, & Jacobson, 1993). Siguiendo el movimiento basado en la evidencia, esta investigación privilegia la medición de ingredientes activos que permitan el desarrollo de medidas generalizables de implementación (Kaye & Osteen, 2011; Wheeler, Mayton, Ton, & Reese, 2012). Entre ellos, los propuestos por Chorpita y Daleiden (2009) y por Mcleod et al. (2016).    
	Experticia
	La experticia se define como la calidad con la que se aplican los ingredientes activos e incluye el análisis de las habilidades técnicas y relacionales de los profesionales (Breitenstein et al., 2010; Perepletchikova et al., 2007).
	La experticia es un moderador entre la adherencia y los resultados. El efecto de la intervención es diferente cuando la ejecución es mecánica que cuando es espontánea, creativa y preocupada en la generación de vínculos con el paciente (Barber et al., 2006; Webb, DeRubeis, & Barber, 2010). Por esta razón, la adherencia y la experticia, se estudian en conjunto, tal como lo ejemplifican la escala de Yale (Carroll et al., 2000) o el Sistema de Observación Conductual de Elemenos Prácticos (Weist, Lever, Bradshaw, & Sarno, 2014).
	Exposición
	La exposición es la cantidad de sesiones a la que asisten los participantes, aunque también incluye la duración, su frecuencia, la modalidad y los recursos con los que se cuentan (Codding & Lane, 2015). Medir estos elementos permite estimar la mejor alternativa de presentación de los tratamientos, temática escasamente abordada en la investigación en psicoeducación y psicoterapia (Kutash et al., 2012).
	Receptividad
	 La receptividad se refiere al grado de compromiso con la intervención. Incluye variables actitudinales de los participantes como la motivación, el entusiasmo y el cumplimiento de tareas asignadas (Schulte et al., 2009).  Al medir la receptividad, los investigadores y los profesionales pueden comprender con mayor precisión los resultados desfavorables de una intervención, pues pueden evaluar la falla en el ajuste de la planificación con las características del receptor (Kutash et al., 2012).  
	En este sentido, algunos autores han encontrado una estrecha relación entre la receptividad y los resultados, por lo que han sugerido que esta dimensión sería tan importante como la adherencia para explicar el cambio (Low, Van Ryzin, Brown, Smith, & Haggerty, 2014; Rojas-Andrade & Leiva, 2018; Wong et al., 2017). 
Intervenciones preventivas en salud mental escolar. La experiencia chilena del programa HPV
	En Latinoamérica, el programa chileno HPV financiado por la Junta Nacional de Auxilio Escolar y Becas (JUNAEB) del Ministerio de Educación, desarrolla uno de los talleres preventivos focalizados con mayor cobertura escolar en el mundo (Murphy et al., 2017). Esta intervención es parte de los esfuerzos públicos para disminuir las brechas educativas y de salud mental que enfrentan los estudiantes más pobres del país (OPS-WHO, 2014).
	El taller está destinado a estudiantes de segundo grado de educación primaria que presentan altos niveles de desadaptación escolar. Su teoría del cambio se basa en un enfoque cognitivo-conductual del aprendizaje y plantea que la salud mental y el desempeño académico dependen de la adaptación escolar, que a su vez es el resultado de la interacción entre las capacidades psicológicas del estudiante y las demandas que le impone el medio escolar, en torno a la tareas de aprendizaje, las relaciones entre pares, la regulación conductual y la autonomía (Kellam et al., 2011; Vargas & Peña, 2016).  La intervención en este periodo del desarrollo (7 a 8 años) está fundamentada por la epidemiología evolutiva que señala que los factores de riesgo tienen mayor plasticidad en esta etapa y que su reducción tiene efectos positivos y estables a largo plazo (De la Barra, Toledo, & Rodríguez, 2002)
	El taller tiene como objetivo el fortalecimiento de habilidades en base a un curriculum socioemocional complementario y en la aplicación de técnicas cognitivo-conductuales que cuenten con respaldo empírico (Vargas & Peña, 2016). Si bien está estructurado en torno a sesiones para los niños, incorpora también sesiones destinadas a adultos significativos que facilitan la generalización de los aprendizajes y el compromiso con la intervención (Guzmán et al., 2015; Leiva et al., 2015; Vargas & Peña, 2016). 
	Dada la magnitud de la implementación nacional, el taller tiene una prescriptividad mixta (Humphrey, 2013). Es decir, requiere de una planificación que mantenga constante la cantidad de sesiones, el contenido y el set de técnicas prescritas, pero que ajuste las estrategias didácticas a las características de las escuelas, los niños y las preferencias profesionales (Prosser & Bonilla, 2018). 
 	La intervención se implementa en 2314 escuelas pertenecientes al 39.88% (n=138) de las comunas del país. Se conforman anualmente 1061 grupos-taller que poseen un tamaño promedio de 7 estudiantes, 5 padres y 2 profesores. La mayoría de los talleres son llevado a cabo por una dupla de profesionales del área psicosocial o la psicopedagogía que es coordinada por un psicólogo. En general, estos talleres son realizados en la escuela y cada sesión tiene una duración aproximada de 100 minutos. Para cada grupo-taller se implementan 10 sesiones para niños, 3 para padres y 2 para profesores.  Habitualmente la frecuencia de las sesiones es semanal y se extiende por un período de cuatro meses. El mes de inicio es variable, pero a nivel nacional la mitad de los talleres comienzan el primer semestre (JUNAEB, 2018). 
	La evidencia respecto a los resultados del taller, señala que es capaz de disminuir significativamente la desadaptación escolar después de la 8° sesión (Leiva et al., 2015) y que los estudiantes que participan de manera intensiva, tienen mejor rendimiento y asistencia hasta dos años después (Guzmán et al., 2015).

Método
Diseño
	Se siguió un diseño instrumental (Ato, López, & Benavente, 2013). La elaboración del instrumento se basó en recomendaciones internacionales (Hulleman, Rimm-Kaufman, & Abry, 2013) y la revisión de ingredientes activos incluyó la literatura internacional, los manuales técnicos del programa (George, Guzmán, Guzmán, Hartley, & Squicciarini, 2008; López & George, 1997; Vargas & Peña, 2016) y la opinión experta de profesionales del campo.
Participantes
	Se logró obtener información completa de 73 comunas del país (52.89%).  En el 61.64% de ellas se obtuvo la respuesta de un solo profesional, en el 31.50% de dos a cuatro y en el 6.84% de cinco a diez. De este modo, se obtuvo una muestra de 130 ejecutores que representa el 42.90% de los profesionales que implementan el taller a nivel nacional. 
Medidas 
	Fidelidad de la implementación
	Se construyó un instrumento que mide las cuatro dimensiones de FI a partir de 56 ítems(Ver tabla 1).  La dimensión de adherencia y experticia consideró la evaluación de la aplicación de técnicas (conductuales y socioemocionales) y procedimientos cognitivo-conductuales. Las técnicas seleccionadas son reconocidos por su evidencia a internacional (Chorpita, Daleiden, & Weisz, 2005; Durlak, Weissberg, Dymnicki, Taylor, & Schellinger, 2011; Mcleod et al., 2016) y se encuentran presentes en la última versión del manual del taller (Vargas & Peña, 2016). Para ambas dimensiones se utilizan los mismos ítems, diferenciándolos de acuerdo con su frecuencia de aplicación en los talleres (i.e., adherencia) y la maestría con los que son ejecutados (i.e., experticia)
	Los ítems de la dimensión de exposición se construyeron en base la cantidad de sesiones promedio en las que participan los estudiantes y las condiciones materiales de implementación que influyen en la manera en cómo se presenta el taller (Forman, Olin, Eaton, & Maura, 2009; McGinty, Breit-Smith, Fan, Justice, & Kaderavek, 2011; Rosenblatt & Elias, 2008). Los ítems de la dimensión de receptividad fueron elaborados a partir del manual del taller y la revisión de otros instrumentos de receptividad (Baroody, Rimm-Kaufman, Larsen, & Curby, 2014; Salgado & Marques-Pinto, 2017; Wong et al., 2017).

Insertar tabla 1

	 Resultados del taller preventivo
	Se crearon dos indicadores de resultados basados en los objetivos de la intervención. Ambos miden la percepción profesional del mejoramiento comportamental de los participantes del taller, el primero respecto a la adaptación escolar y el segundo a las habilidades socioemocionales. 
	El indicador de mejoramiento de la adaptación escolar (α=.842) está compuesto por 3 ítems que miden percepción del aumento del desempeño, la atención y la motivación escolar una escala de respuesta de 5 puntos (-2 a +2) que permite al profesional señalar mejorías, mantención o empeoramiento. La misma escala fue utilizada para los ítems del indicador de mejoramiento socioemocional (α=.781), compuesto por 6 ítems que miden percepción en el aumento del bienestar subjetivo, las habilidades interpersonales, la toma de decisiones, la autoestima, la autoregulación y el autocuidado. 
Procedimientos
	El proceso de elaboración del instrumento de FI fue revisado y aprobado por la coordinación nacional del programa HPV. La aplicación se realizó a través de la plataforma online survey monkey durante los meses de diciembre 2017 y enero 2018.  Se envío una invitación electrónica a todos los ejecutores de talleres preventivos. En ella se indicada que la participación al estudio era voluntaria y confidencial, aunque no completamente anónima, pues se solicitaba información respecto a la comuna donde efectuaban los talleres. Estos datos fueron manejados solo por el equipo de investigación. Los resultados de la investigación fueron devueltos en reuniones de trabajo con el equipo nacional HPV.
Diseño de Análisis de datos
	Primero se llevó a cabo un análisis descriptivo de los ítems. Luego, para indagar la validez de constructo se llevaron a cabo Análisis Factoriales Confirmatorios (AFC) de manera independiente para cada una de las dimensiones de FI. Adicionalmente se evalúo el modelo general de las 4 dimensiones en conjunto, a través de un AFC de segundo orden. En la evaluación del ajuste de modelos factoriales se revisaron los siguientes indicadores (valores óptimos en paréntesis): (1) χ2/gl (≤3); (2) CFI o índice de ajuste comparado (≥.9); (3) TLI o índice de Tuker-Lewis (≥.9) y; (4) RMSEA o Error de aproximación cuadrático medio (≤.08). Para cada escala se evalúo el modelo unidimensional y la propuesta de agrupación presentada en la tabla 1. Se eligió el modelo que presentara los mejores indicadores de ajuste (Bandalos & Finney, 2010; Schreiber, Stage, King, Amaury, & Barlow, 2006).
	Posterior a la evaluación de la estructura factorial, se calculó la confiabilidad y se realizaron comparaciones a través de pruebas de varianzas en submuestras asociadas a la formación profesional, los años de titulación, la antigüedad laboral en el programa, la cantidad de capacitaciones y la valoración de utilidad del manual.
	Se analizó la validez predictiva de las dimensiones de FI a través de regresiones múltiples y luego se indagó su sensibilidad y especificidad a través del análisis de ROC. 
Resultados
Análisis de los indicadores de FI
	La tabla 2 muestra los descriptivos de los 56 ítems de FI. La mayoría de ellos tiene una distribución leptocúrtica de simetría negativa. Para interpretar los valores medios, se utilizó un punto de corte de 3.2 que representa el 80% de la escala teórica de 4 puntos. Este valor fue elegido por su extendido uso en la literatura (Gresham, 2009) y en aquellos ítems que se obtienen puntuaciones menores a este valor se asume una FI baja.
	Se encontró que 38,1% de los ítems de adherencia no supera el punto de corte, entre los que se encuentran la totalidad de preguntas que evalúan adherencia a técnicas conductuales. En experticia, se encontró que ninguno de los ítems supera el 80% de FI. En exposición dos ítems muestran bajo FI, ambos asociados a los recursos y materiales necesarios para llevar a cabo la intervención. Finalmente, en receptividad, 3 ítems no superar el punto de corte, todos pertenecientes a la dimensión de receptividad cognitiva. 
	En general, el 35,84% de los ítems indica una FI alta. Una parte importante de este resultado se debe a la percepción de fala de experticia en la ejecución de técnicas y procedimientos.
Insertar tabla 2
Análisis factorial Confirmatorio
	La tabla 3 muestra los indicadores de ajuste para los distintos modelos evaluados a través de AFC. En ella se observa que, en los modelos de primer orden, la propuesta de agrupación inicial de las distintas dimensiones de FI presentó mejor ajuste que los modelos rivales probados. 
Insertar tabla 3
	 Al evaluar el modelo general a través de AFC de segundo orden, se encontraron indicadores de ajuste aceptables que dan cuenta la pertinencia de la estructura conceptual de 8 factores de primer orden (escalas primarias) agrupados en 4 factores de segundo orden (escalas secundarias) para dar cuenta de la matriz empírica de datos. Estas cuatro escalas secundarias representan las dimensiones del modelo multidimensional de FI que sirvió de base para la construcción del instrumento.
 	Al observar los pesos de regresión (Figura 1) se evidenció que el indicador referido a “Recibir a los/as participantes de manera cordial y amistosa” tenía una carga débil en el factor de adherencia procedimental, pero que cargaba adecuadamente en el de experticia procedimental, por lo que se decidió mantenerlo, para asegurar la comparabilidad entre estas dos escalas. El resto de indicares presentó valores de regresión óptimos que variaron entre .480 y .964.  La dimensión que más asociación tuvo con el factor general de Fidelidad fue la adherencia.
Insertar figura 1
Confiabilidad de las escalas de FI
Se calculó la consistencia interna de todas las dimensiones incluyendo las de segundo orden. Para la escala total, se encontró un α=.936, lo que evidencia la alta confiabilidad del instrumento. Situación similar se observó para las escalas secundarias de adherencia (α=.836), experticia (α=.941) y receptividad (α=.812). La escala de exposición mostró una pobre consistencia interna (α=.482).
	En relación con las escalas primarias, se encontraron valores altos en adherencia procedimental (α=.821), experticia procedimental (α=.918), experticia en aplicación de técnicas conductuales (α=.738), experticia en la aplicación de técnicas socioemocionales (α=.876) y receptividad afectiva (α=.844). Las escalas primarias restantes mostraron valores medios de consistencia, a decir, adherencia en técnicas conductuales (α=.667), adherencia en técnicas socioemocionales (α=.679) y receptividad cognitiva (α=.609).
Estadísticos descriptivos de las escalas de FI y comparación en submuestras
	Los estadísticos descriptivos de las escalas primarias y secundarias se muestran en la tabla 4. En el se puede observar que la dimensión que presenta mayor cumplimiento de los estándares de implementación es la adherencia procedimental, la adherencia a las técnicas socioemocionales y la receptividad afectiva. Respecto a las escalas secundarias, se observa que la exposición y la receptividad son las dimensiones de más altos valores, ambas pertenecen al eje del participante en el sistema de FI. En negrita se encuentran el resto de los valores que no logró superar el estándar el 80%. La FI total fue de 78,92%.
Insertar tabla 4
	Al comparar las puntuaciones de las escalas entre submuestras, no se encontraron diferencias en la formación profesional, antigüedad laboral en el programa o cantidad de capacitaciones recibidas. 
	Respecto a los años de titulación, en las escalas primarias se encontraron diferencias significativas en la adherencia procedimental (F(3,126)=2.89, p<.05), experticia procedimental (F(3,126)=6.45, p<.01) y la experticia en la aplicación de técnicas socioemocionales (F(3,126)=5.07, p<.01). En cuanto a las escalas secundarias, se encontraron efectos principales en adherencia (F(3,126)=3.09, p<.05) y en experticia (F(3,126)=4.81, p<.05). En la escala total se encontraron los mismos resultados (F(3,126)=3.28, p<.05). En todas las comparaciones los participantes que obtuvieron su título hace un año o menos son aquellos que reportan menor fidelidad.
	En la valoración del manual se encontró un efecto principal en la escala de receptividad cognitiva (F(3,126)=5.21, p<.05). Así, los participantes que valoran el manual “mucho”(M=80.43, DE=9.978) o “más o menos” (M=76.58, DE=10.881) reportan que los participantes tienen mayor receptividad de este tipo que aquellos que lo valoran “poco” ”(M=66.25, DE=15.051).
Predicción de resultados a partir de escalas de FI
	Se realizaron regresiones múltiples de pasos sucesivos para evaluar si las escalas primarias y secundarias de FI predecían significativamente la percepción de mejoría socioemocional y aumento de ajuste escolar.  
	Respecto al ajuste escolar, los resultados del análisis indican que tres escalas primarias explican el 25,7% de su variación (R2= .257%, F(3,126)=14.514, p<.001), a decir, la adherencia procedimental  (β=.037, p<.001), la adherencia técnica conductuales (β=.018, p<0,05) y la receptividad afectiva (β=.034, p<0,001). En cuanto a la mejoría socioemocional, dos escalas primarias explican el 29,1% de su variación (R2= .257%, F(3,126)=26.101, p<.001), a decir, la receptividad afectiva (β=.072, p<0,001) y la experticia procedimental (β=.055, p<0,001).  
	Tomando en cuenta las escalas secundarias como predictores, se encontró que, para la mejoría socioemocional, la experticia (β=.056, p<.001) y la receptividad (β=.065, p<.001) explican el 23,7% de la varianza (R2= .237%, F(3,126)=19.71, p<.001).  La variabilidad en el aumento del ajuste escolar es explicada por la adherencia (β=.063, p<.001) y la receptividad (β=.035, p<.001) en un 26,4% (R2= .264%, F(3,126)=22.796, p<.001).  Finalmente se encontró que la escala total presentó correlaciones moderadas y significativas tanto con el aumento de la adaptación escolar (r=.482, p<.001) y el mejoramiento socioemocional (r=.482, p<.001).
Sensibilidad y especificidad
	El análisis de sensibilidad y especificidad sólo se llevo a cabo a partir de las escalas secundarias de FI. Para esto se realizaron pruebas ANOVA para determinar si existían diferencias en las puntuaciones de las escalas según la agrupación de interventores que se auto perciben exitosos en el aumento del ajuste escolar (n >P75=46) y en la mejoría socioemocional (n >P75=39) respecto a aquellos que no.  
	Se encontraron diferencias significativas a favor del grupo de interventores exitosos en aumento del ajuste escolar en todas las comparaciones adaptación escolar: adherencia (F(3,126)=25.292, p<.001), experticia  (F(3,126)=9.899, p<.01), exposición (F(3,126)=28.816, p<.001), receptividad (F(3,126)=5.527, p<.05) y escala total de FI (F(3,126)=29.807, p<.001) .  Lo mismo se encontró en el grupo de interventores exitosos en la mejoría socioemocional: adherencia (F(3,126)=25.292, p<.001), experticia (F(3,126)=9.899, p<.01), exposición (F(3,126)=28.816, p<.001), receptividad (F(3,126)=5.527, p<.05) y escala total de FI escala total (F(3,126)=14.983, p<.001).
	El análisis de ROC mostró que la escala que mejor discrimina es la de receptividad que logra grados de sensibilidad mayores al 75% y de especificidad menores a 29%, con un punto de corte óptimo cercano al 75%. La escala total de FI obtiene valores similares.
Discusiones
	Los resultados de los análisis de validación de constructo muestran que la estructura factorial se ajusta lo propuesto conceptualmente con 4 factores de segundo orden y 8 de primer orden. Los primeros refieren a las dimensiones de adherencia, experticia, exposición y receptividad y los segundos a especificaciones en torno al tipo específico de adherencia y experticia (a procedimientos, técnicas conductuales y socioemocionales) y de receptividad (receptividad cognitiva y conductual).
	En relación con la confiabilidad todas las escalas, a excepción de la de exposición, muestran indicadores apropiados, lo que destaca la alta consistencia interna de los ítems. De hecho, la escala total tiene una confiabilidad muy alta, evidenciando la potencial utilidad del instrumento de evaluación (Carretero-Dios & Pérez, 2007). Respecto la escala de exposición su baja confiabilidad puede deberse a la distinta naturaleza conceptual de los ítems incluidos. 
	Al respecto, cabe decir que esta dimensión es una de las menos estudiada conceptualmente del sistema de FI, para lo cual es necesario seguir indagándola (Ballesteros, Fernández, & Labrador, 2013; Codding & Lane, 2015). Un modelo para comprender la dimensión de exposición puede encontrarse en el campo de la tecnología farmacológica y el concepto de forma de dosificación que es la disposición individualizada en las que se empaquetan los ingredientes activos para su adecuada administración, correcta dosificación y eficacia terapéutica (Vila, 2001). Avanzar en comprender cual es la mejor forma de administración de talleres preventivos en la escuela es todo en desafío en cuanto se debe ser capaz de ajustar las estrategias de intervención a las características únicas y heterogéneas de las escuelas en el mundo, sin que pierdan su efectividad (Kutcher, Wei, & Weist, 2015).
	Respecto a la validez predictiva se encontró que la escala total tiene adecuados índices de asociación tanto con la percepción profesional de aumento de adaptación escolar como con el mejoramiento socioemocional. Respecto a las 4 dimensiones de FI, se encontraron resultados diferenciales.  El ajuste escolar es predicho por la adherencia, mientras que el mejoramiento socioemocional por la experticia. En ambos resultados, la receptividad aparece como un predictor significativo.  
	Estos hallazgos se complementan al observar el efecto predictor de las escalas primarias, a través de las cuales se observa que la adaptación escolar es predicha sólo por la adherencia procedimental y la adherencia a técnicas conductuales, mientras que el mejoramiento socioemocional por la experticia procedimental. En ambos casos, el tipo de receptividad predictor es el afectivo, es decir, el entusiasmo y emocionalidad positiva que despierta en los estudiantes participar del taller. 
	En esta línea se encontró que las mejores escalas del instrumento para discriminar grupos de profesionales que auto perciben exitosos y no exitosos son la escala total y la receptividad, que tienen que alcanzar valores cercanos al 75% para lograr un adecuado balance entre la sensibilidad y la especificidad. Estos valores son cercanos a los reportados por la literatura internacional (Gresham, 2009).
	En cuanto a los resultados descriptivos, se encontró que en general las técnicas conductuales son a las que menos adhieren los profesionales. En cuanto a la experticia es la dimensión que menos puntajes logra, a diferencia de la exposición y receptividad, ambas situadas en el eje de los participantes. Al comparar puntajes por submuestras, se encontró que los profesionales de titulación más recientes ejecutan el taller con menor FI y los que valoran mejor el manual perciben mejor receptividad cognitiva por parte los participantes.
	Ahora bien, qué dicen estos resultados de la validez del instrumento para medir FI, pero, sobre todo, qué aportan a la comprensión de la validez modelo de intervención que está a la base. Primero, es importante destacar que esta investigación da cuenta de las robustas propiedades psicométricas del instrumento y dada su construcción que incluyó tanto las fuentes internacionales, como los documentos técnicos y la opinión de expertos del programa, también es posible advertir una validez social, que luego debe ser comprobada en su uso cotidiano (Powell et al., 2017). Además, es importante enfatizar que el modelo factorial de la FI permite aportar evidencias al sistema de 4 dimensiones, avanzando así en la discusión conceptual sobre la fidelidad (Schultes et al., 2015). 
	Teniendo en cuenta lo anterior, queda entonces preguntarse por los efectos de la FI sobre los resultados, frente a lo cual se solapa la pregunta por la validez del modelo teórico de la intervención. En este caso, es posible hipotetizar de manera general que el modelo puede ser correcto, sin embargo, es necesario revisar las condiciones específicas de exposición. 
	Ahora bien, la importancia de la receptividad en la predicción y discriminación de los resultados, viene a cuestionar los efectos de la aplicación adherente y experta a las técnicas en el caso de los resultados de adaptación escolar y el mejoramiento socioemocional (Salgado & Marques-Pinto, 2017; Wong et al., 2017). Esto podría sugerir que, para observar cambios positivos en estas dimensiones, solo sería necesario que los niños participen en un espacio escolar que les guste y les haga sentido desde su experiencia infantil. Un espacio, como es el caso de la mayoría de los grupos-taller HPV, donde el juego es el centro de toda actividad.  
	Como sea es importante seguir profundizando tanto conceptual como metodológicamente en la revisión de los modelos teóricos que sustentan las intervenciones de prevención, para lo cual instrumentos como el aquí presentado, pueden ser útiles, en la medida que se apliquen en diversos contextos y programas. 
Limitaciones
	Se reconocen tres limitaciones importantes que se deben tener en cuenta a la hora de generalizar los resultados de esta investigación. Primero, si bien la validación de este tipo de instrumentos en un solo programa ayuda a homogenizar un modelo teórico, al mismo tiempo deja afuera otros. Futuras investigaciones deberán comprobar su pertinencia en otras intervenciones que compartan de manera general el modelo teórico que aquí se postula como común. Segundo, si bien utilizar medidas amplias de implementación se ajusta mejor al mundo real que las medidas específicas, pueden introducir sesgos a la precisión. Por esta razón, es necesario indagar en otros formatos de evaluación de los ítems que conforman en este instrumento de modo de respaldar o mejorar el formato aquí utilizado. Por último, las medidas de resultados de la intervención podrían mejorarse al incluir a otros informantes y utilizar diseños anidados en la evaluación tanto a nivel individual, grupal como de la escuela.
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	Tabla 1
Dimensiones, subdimensiones e indicadores de FI

	
	Subdimensión
	Ítems

	Adherencia y Experticia
	Adherencia/experticia procedimental (n=11)

Refiere al cumplimiento de procedimientos que son parte de la estructura de la sesión (inicio, desarrollo y final) y que se traducen en acciones que aseguran el cumplimiento de los principios del aprendizaje de secuencialidad, focalización y explicitación de los objetivos (Abry et al., 2015; Durlak et al., 2011).
	p1.Recibir a los/as participantes de manera cordial y amistosa.
p2.Señalar la importancia de trabajar en un clima positivo de aprendizaje.
p3.Realizar un encuadre claro y específico sobre las normas de comportamiento.
p4.Entregar instrucciones claras y específicas sobre actividades la sesión.
p5.Describir las habilidades que se aprenderán en la sesión.
p6.Conectar las habilidades a trabajar con las aprendidas en la sesión anterior.
p7.Evaluar el aprendizaje de las habilidades en los/as niñas al finalizar la sesión.
p8.Realizar una síntesis integradora de las habilidades aprendidas en la sesión
p9.Evaluar el cumplimiento de compromisos y normas reforzando aspectos logrados y por mejorar.
p10.Mencionar las habilidades a trabajar en la próxima sesión.
p.11.Señalar la importancia del compromiso con los aprendizajes y la asistencia de la próxima sesión.

	
	Adherencia/experticia en técnicas socioemocionales (n=6)

Refiere a la aplicación de técnicas socioemocionales que son un conjunto de estrategias empíricamente comprobadas que tienen la intención de aumentar la conciencia social y de uno mismo (Macklem, 2014; Mcleod et al., 2016)
	ts1.Facilitar la resignificación de experiencias durante el taller.
ts2.Facilitar la traducción verbal de expresiones emocionales.
ts3.Asignar responsabilidades como ordenar sillas, repartir material, tomar el tiempo o designar capitanes/as de equipo para facilitar el protagonismo y la autoeficacia.
ts4.Destinar un tiempo breve para compartir experiencias y sondear el estado de ánimo de los/as niños/as.
ts5.Utilizar dinámicas lúdicas.
ts6.Utilizar dinámicas grupales que permiten el protagonismo de todos/as los/as niños/as.

	
	Adherencia/experticia en técnicas Conductuales (n=4)

Refiere a la aplicación de técnicas conductuales que son un conjunto de estrategias empíricamente comprobadas que tienen la intención de modificar comportamientos específicos (Chorpita & Daleiden, 2009; Mcleod et al., 2016).

	tc1.Utilizar el reforzamiento conductual.
tc2.Entregar retroalimentación correctiva luego de una conducta o respuesta indeseable o incorrecta.
tc3.Utilizar modelamiento conductual.
tc4.Usar de indicaciones visuales para promover respuestas conductuales apropiadas o señalar consecuencias de conductas indeseadas (e.g., papelógrafo con las reglas).

	Exposición
	Exposición (n=5)

Refiere al cumplimiento de estándares asociados a la exposición e incluye las condiciones materiales en los que se desarrollan las sesiones (Codding & Lane, 2015; Forman et al., 2009)
 
	ex1.En promedio ¿a cuántas sesiones asistieron los participantes a los talleres que realizó?
Respecto a las sesiones…
ex2.¿Las realizó en el mismo horario?
ex3.¿Las realizó en el mismo lugar?
ex4.¿Contó con los recursos materiales suficientes para llevar a cabo las actividades de los talleres?
ex5.¿Contó con un espacio físico apropiado para realizar los talleres?

	Receptividad
	Receptividad cognitiva (n=4) 

La receptividad cognitiva es la disposición que tienen los participantes a cumplir producto del entendimiento de los objetivos de la actividad.(Becker et al., 2015).
	Los participantes…
rc1.Estaban comprometidos/as con las actividades del taller.
rc2.Sabían porque estaban en el taller.
rc3.Prestaban atención a las actividades que estaban realizando.
rc4. Completaban las actividades o tareas que se les daba en el taller.

	
	Receptividad afectiva (n=5)

La receptividad afectiva es la reacción emocional que genera la participación en el taller.(Salgado & Marques-Pinto, 2017)

	Los participantes…
ra1.Disfrutaban de participan en el taller.
ra2.Les gustaba participar del taller.
ra3.Estaban contentos/as con las actividades que se realizaban en el taller.
ra4.Estaban entretenidos/as mientras realizaban las actividades del taller.
ra5.Participaban activamente de las actividades del taller.
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	Descriptivos de los indicadores de FI
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	I
	Adherencia
	I
	Experticia
	I
	Exposición
	I
	Receptividad

	
	Media
	DE
	A
	K
	
	Media
	DE
	A
	K
	
	Media
	DE
	A
	K
	
	Media
	DE
	A
	K

	ap1
	3.923
	0.268
	-3.213
	8.451
	ep22
	3.146
	0.695
	-0.627
	0.719
	ex43
	3.723
	0.498
	-1.567
	1.568
	rc48
	3.077
	0.508
	0.137
	0.859

	ap2
	3.746
	0.487
	-2.148
	6.524
	ep23
	2.985
	0.670
	0.018
	-0.740
	ex44
	3.315
	0.623
	-0.536
	0.411
	rc49
	3.269
	0.913
	-1.555
	2.716

	ap3
	3.600
	0.592
	-1.421
	2.179
	ep24
	2.862
	0.679
	-0.124
	-0.156
	ex45
	3.762
	0.495
	-2.378
	7.326
	rc50
	3.023
	0.520
	0.032
	0.787

	ap4
	3.723
	0.514
	-1.683
	2.004
	ep25
	2.969
	0.646
	-0.322
	0.483
	ex46
	3.085
	0.807
	-0.964
	1.426
	rc51
	3.108
	0.546
	0.068
	0.276

	ap5
	3.269
	0.745
	-1.169
	2.501
	ep26
	2.777
	0.718
	-0.660
	1.360
	ex47
	3.115
	0.754
	1.461
	5.298
	ra52
	3.592
	0.538
	-0.830
	-0.434

	ap6
	3.323
	0.684
	-1.251
	3.760
	ep27
	2.846
	0.653
	-0.175
	0.080
	 
	 
	 
	 
	 
	ra53
	3.631
	0.515
	-0.890
	-0.463

	ap7
	3.254
	0.781
	-1.076
	1.172
	ep28
	2.823
	0.698
	-0.298
	0.135
	 
	 
	ra54
	3.308
	0.569
	-0.097
	-0.587

	ap8
	3.108
	0.819
	-1.407
	3.075
	ep29
	2.746
	0.771
	-0.559
	1.298
	 
	 
	 
	 
	 
	ra55
	3.254
	0.547
	0.070
	-0.349

	ap9
	3.185
	0.814
	-1.227
	2.070
	ep30
	2.808
	0.769
	-0.488
	0.707
	 
	 
	 
	 
	 
	ra56
	3.246
	0.571
	-0.044
	-0.387

	ap10
	2.254
	1.203
	-0.286
	-0.857
	ep31
	2.292
	0.893
	-0.547
	1.041
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ap11
	3.192
	0.965
	-1.184
	0.729
	ep32
	2.831
	0.789
	-0.363
	0.343
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	atc12
	2.838
	1.070
	-1.099
	0.684
	etc33
	2.654
	0.929
	-0.784
	1.179
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	atc12
	3.123
	0.889
	-1.051
	0.939
	etc34
	2.746
	0.729
	-0.540
	1.030
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	atc14
	2.315
	1.181
	-0.408
	-0.570
	etc35
	2.208
	0.970
	-0.481
	0.319
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	atc15
	3.000
	0.988
	-0.979
	0.657
	etc36
	2.785
	0.816
	-0.798
	1.688
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ats16
	3.662
	0.522
	-1.182
	0.362
	ets37
	2.692
	0.796
	-0.700
	1.127
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ats17
	2.908
	0.927
	-1.000
	1.116
	ets38
	2.923
	0.642
	-0.465
	0.901
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ats18
	3.208
	0.712
	-0.849
	1.169
	ets39
	2.969
	0.681
	-0.410
	0.458
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ats19
	3.254
	0.829
	-1.253
	1.854
	ets40
	3.085
	0.647
	-0.081
	-0.592
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ats20
	3.723
	0.514
	-1.683
	2.004
	ets41
	3.023
	0.676
	-0.181
	-0.290
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ats21
	3.577
	0.569
	-0.949
	-0.086
	ets42
	2.954
	0.669
	0.053
	-0.734
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Nota. P= Procedimientos; TC= Técnicas Conductuales; TS=Técnicas socioemocionales; RA=Receptividad afectiva; RC=Receptividad; DE= Desviación estándar; A=Asimetría; K= Curtosis.   En negrita valores ≤ 80%(Baja FI).





	



	Tabla 3
	 
	 
	 
	 
	 

	Indicadores de ajuste para AFC

	Dimensión de FI
	 Factores

	Indicadores de Ajuste

	
	
	 χ2/gl
	CFI/TLI
	RMSEA 
	(90% IC)

	Modelos de primer orden
	
	
	
	
	

	   Adherencia
	1
	1.82
	.863/.848
	.085  
	(.071-.099)

	
	2
	2.47
	.753/.727
	.114 
	(.101-.127)

	
	3
	1.3
	.951/.944
	.051  
	(.031-.069)

	   Experticia
	1
	2.66
	.935/.928
	.121 
	(.108-.134)

	
	2
	10.18
	.641/.603
	.284 
	(.272-.295)

	
	3
	2.19
	.954/.948
	.102 
	(.089-.116)

	   Exposición
	1
	2.44
	.934/.868
	.106
	(.029-.182)

	   Receptividad
	1
	3.83
	.955/.940
	.148 
	(.118-.178)

	
	2
	3.43
	.963/.948
	.137 
	(.106-.168)

	Modelo segundo orden 
	7 en 4
	1.417
	.860/853
	.072
	(.067-.077)

	Nota. En negrillas valores con mayor ajuste.
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    Figura 2. Modelo de Fidelidad de cuatro factores. Nota. Ad= Adherencia; ex=experticia; exp=exposición; rec=receptividad; adp=adherencia procedimental; atc=adherencia en técnicas conductuales; ats=adherencia en técnicas socioemocionales; ep=experticia procedimental; etc=experticia en aplicación de técnicas conductuales; ets=experticia en aplicación técnicas socioemocionales; rc=receptividad cognitiva; ra=receptividad afectiva.

	Tabla 4
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Descriptivos de los indicadores de FI

	Escalas
	Media
	DE
	A
	K
	P25
	P50
	P75

	Primarias
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	ap
	Adherencia procedimental
	83.129
	11.294
	-1.593
	4.307
	79.545
	82.955
	90.909

	atc
	Adherencia a técnicas conductuales
	70.481
	18.350
	-.643
	.498
	62.500
	68.750
	81.250

	ats
	Adherencia a técnicas socioemocionales
	84.712
	10.788
	-.805
	.334
	79.167
	87.500
	91.667

	ep
	Experticia procedimental
	70.647
	13.492
	-.354
	.896
	63.636
	72.727
	77.273

	etc
	Experticia en la aplicación de técnicas conductuales
	64.952
	16.203
	-.217
	.421
	56.250
	68.750
	75.000

	ets
	Experticia en la aplicación de técnicas socioemocionales
	73.526
	13.488
	-.129
	.118
	66.667
	75.000
	79.167

	rc
	Receptividad cognitiva
	77.981
	10.929
	-.204
	.358
	75.000
	75.000
	81.250

	 
	Receptividad afectiva
	85.154
	10.764
	-.509
	.237
	75.000
	85.000
	95.000

	Secundarias
	 
	 
	 
	 
	 
	 
	 

	Ad
	Adherencia
	79.441
	10.305
	-.368
	.303
	72.443
	79.356
	86.001

	Ex
	Experticia
	69.708
	12.740
	-.093
	.501
	61.379
	72.064
	75.016

	Exp
	Exposición
	85.000
	9.129
	-.155
	-.178
	80.000
	85.000
	90.000

	Rec
	Receptividad
	81.567
	9.363
	-.107
	.433
	75.625
	80.000
	88.125

	FI
	Fidelidad 
	78.929
	7.748
	-.217
	.560
	74.882
	79.129
	83.439

	Nota. DE= Desviación estándar; A=Asimetría; K= Curtosis; P=percentiles.   En negrita valores < 80%(Baja FI).
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